Google 



This is a digital copy of a book thaï was prcscrvod for générations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of a project 

to make the world's bocks discoverablc online. 

It has survived long enough for the copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 

to copyright or whose légal copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 

are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that's often difficult to discover. 

Marks, notations and other maiginalia présent in the original volume will appear in this file - a reminder of this book's long journcy from the 

publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we hâve taken steps to 
prcvcnt abuse by commercial parties, including placing lechnical restrictions on automated querying. 
We also ask that you: 

+ Make non-commercial use of the files We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use thèse files for 
Personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain fivm automated querying Do nol send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machine 
translation, optical character récognition or other areas where access to a laige amount of text is helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for thèse purposes and may be able to help. 

+ Maintain attributionTht GoogX'S "watermark" you see on each file is essential for informingpcoplcabout this project and helping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it légal Whatever your use, remember that you are lesponsible for ensuring that what you are doing is légal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countiies. Whether a book is still in copyright varies from country to country, and we can'l offer guidance on whether any spécifie use of 
any spécifie book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liabili^ can be quite severe. 

About Google Book Search 

Google's mission is to organize the world's information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps rcaders 
discover the world's books while helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the full icxi of ihis book on the web 

at |http: //books. google .com/l 




o 

CALIF. 9«âoV 



TRAVAIL DU LABORATOIRE DU D' 80UPAULT 

D' Maurice BINET 

(DE YIGH^ 



1 P— NM 



'€,< ALCALINS 

Ilreur rôle 

sur les Ponctions de ^Estomac 

Ireur emploi 

dans la Th^i'apeUtfque Gastrique 




/^ 



Henri JOUVE 

16, Rue Rselne 
1006 



UNE LIBRARY. STANFORD UNIVERSiïY 







\ \ 



/ 



AVANT.PROPOS 



La médication alcaline, par la place qu'elle occupe 
dans la thérapeutique des maladies d'estomac, a 
depuis deux ans attiré notre attention d'une façon 
toute particulière. Chez nos maîtres, MM. Mathieu 
et Soupault, il ne s'est pas pour ainsi dire passé un 
jour sans que nous n'ayions vu prescrire son emploi, 
et c'est ce qui nous a suggéré l'idée première d'entre- 
prendre un travail sur ce sujet. Dans cette intention, 
nous avons examiné malades sur malades, entassé 
observations sur observations, tout en puisant aux 
documents qui s'y rapportent. Ils sont nombreux, 
touffus ; mais de leur étude ne se dégage aucune 
notion nette, encore moins aucune conclusion prati- 
que. Cela tient vraisemblablement à ce que, unique- 
ment préoccupés du chinûsme gastrique et rappor- 
tant tout trouble dyspeptique à un désordre chimi- 
que, les expérimentateurs n'ont eu en vue que l'ac- 
tion immédiate ou, par contact, des alcalins sur l'élé- 
ment sécréteur. Or, toute substance, du fait qu'elle 
est introduite dans l'estomac, agit sur celui-ci, à 

Binet x 



quelques rares exceptions près, soît dans un sens, 
soit dans un autre. En outre, la sécrétion n'est qu'un 
facteur, et quand bien même on lui attribuerait la 
première place, il ne doit pas déborder sur les autres 
et les faire oublier. 

Sans doute les glandes gastriques jouent dans le 
fonctionnement de l'organe un rôle considérable. 
Mais encore est-il que l'estomac ayant une muscula- 
ture, il est logique d'admettre que les troubles qui 
l'affectent peuvent avoir une importance proportion- 
nelle à l'action que celle-ci joue physiologiquement. 
Enfin, placé sous la dépendance du pneumogastrique 
et du grand sympathique, l'estomac est susceptible 
de réagir sous leur influence ou de retentir sur eux. 
C'est pourquoi considérer les seuls efletsd'un médica- 
ment sur l'appareil glandulaire nous paraît rétrécir le 
champ de l'observation en deçà des limites qu'il 
doit atteindre, sans compter que conclure de cette 
action unique sur un élément isolé nous semble en 
opposition avec la clinique la plus simple. Nous ajou- 
terons encore que la plupart des auteurs, se conten- 
tant déjuger ce qui se produit inmiédiatement sur la 
sécrétion quand on fait usage de la médication alca- 
line, ne se sont presque pas occupés des résultats 
que l'on obtient en faisant suivre une véritable cure 
parles alcalins, c'est-à-dire en prolongeant leur usage. 
Or, l'action éloignée d'un agent thérapeutique nous 
parait un élément de premier ordre à envisager pour 
se faire une idée exacte de sa valeur médicamen- 
teuse. 



Aussi, tout en reprenant pour notre compte per- 
sonnel, certaines expériences réalisées sur Faction 
immédiate des alcalins, avons-nous tenu à exposer 
ce que nous paraissent être leurs effets sur les fonc- 
tions gastriques après un laps de temps plus ou 
moins long. Mais ce n^est pas seulement la sécrétion 
que nous avons eu en vue, ce sont aussi la motri- 
cité et la sensibilité, dont l'observation quotidienne 
nous a démontré rimportance, et à qui MM. Mathieu 
et Jean-Ch. Roux sont parvenus à « attribuer une 
valeur prépondérante dans les troubles dyspepti- 
ques ». Pour notre faible part, nous réagirons contre 
cette conception facile, il est vrai, mais contraire à la 
clinique de chaque jour, qui consiste à ne voir en tout 
et pour tout dans la dyspepsie que l'expression d'un 
désordre chimique. Faisant ainsi des maladies d'es- 
tomac des déviations chimiques, logiquement on en 
est conduit à leur opposer des moyens chimiques. 
C'est alors une simple « réaction o que le médecin 
a en vue quand il prescrit un médicament, et ceci 
n'est plus vrai pour aucun cas que pour les alcalins. 
Nombre de praticiens, en effet, se trouvant en pré- 
sence de symptômes décrits conmie pathc:jnomo- 
niques d'hyperchlorhydrie, se font un devoir, même 
sans aucune analyse préalable, d'ordonner le bicar- 
bonate de soude, de même qu^ayant affaire à im 
syndrome d'hypochlorhydrie, ils ont recours à l'acide 
chlorhydrique. Les résultats obtenus ne sont pas ce 
qu'ils espéraient ; ils s'étonnent du néant de la thé- 
rapeutique des maladies d'estomac,et c'est làsanscon- 
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teste un argument des plus puissants contre la non- 
valeur d'une classification des dyspepsies basée sur la 
seule étude du chimismè gastrique. Nous verrons 
ainsi, dans le cours de ce travail, que la médication 
alcaline a autant de prise sur les états dyspeptiques 
accompagnés d'hypochlorhydrie que sur ceux qui 
vont avec une chlorliydrie exagérée, ses conditions 
d'administration demeurant toutefois identiques. 

Ce n'est pas là cependant une idée préconçue 
qu'il nous plaisait à soutenir, et pour la démonstra- 
tion de laquelle nous avons contourné dans le sens le 
plus favorable les résultats obtenus. En commen- 
çant notre étude, et avant toute recherche, nous 
adoptions pleinement les conclusions émises jusque- 
là et qui ont cours à présent. Aujourd'hui, nous ne 
pensons pas qu'il faille les rejeter en entier, mais 
nous croyons, néanmoins, ou qu'elles sont incom- 
plètes, ou qu'elles sont au contraire exagérées. 

Enfin une chose nous a frappé en lisant les publi- 
cations qui ont trait aux alcalins envisagés au point 
de vue de leurs effets sur les états gastriques : 
c'est la place exclusive faite au bicarbonate de 
soude. Tous les autres sels usités, et dont les auteurs 
môme recommandent l'emploi, ne sont de leur part 
l'objet d'aucune recherche. C'est pour combler cette 
lacune que nous avons voulu examiner, parmi les 
alcalins les plus fréquemment mis en usage : la craie 
préparée et la magnésie calcinée. Le bismuth ne 
nous a pas paru devoir rentrer dans le cadre de cette 
étude. Sans doute, il est d'un emploi très courant, 



mais aujourd'hui il est usité daus des cas tellement 
précis et tellement différents de ceux dans lesquels 
on donne les autres alcalins que nous n'avons pas 
hésité à l'exclure de nos recherches. 

Celte expression d'alcalins que nous employons 
consacre une erreur chimique, et nous nous excusons 
de ne pas désigner sous leur appellation exacte d'alca- 
lino-terreux les sels, comme la craie et la magnésie. 
C'est à dessein toutefois ; car quand on prescrit « des 
alcalins » dans la thérapeutique des maladies d'es- 
tomac, cette différence n'est jamais faite, et on réunit 
sous ce vocable alcalins et alcalino-terreux. 

Nous croyons inutile et oiseux de nous perdre en 
considérations purement scientifiques sur les pro- 
priétés physiques et chimiques des sels que nous 
étudions. Tous les traités de thérapeutique en par- 
lent abondamment. Il nous paraît préférable d'a- 
border directement notre sujet. C'est pourquoi nous 
commencerons par un exposé aussi clair et aussi 
précis que possible de l'action des alcalins sur la 
sécrétion, la motricité et lasensibilité gastriques. Puis 
une fois dégagées les conclusions pratiques qui en 
découlent, nous poserons les indications de l'em- 
ploi de ces sels dans les différentes maladies de Tes- 
tomac. 



CHAPITRE I 



Action sur la sécrétion, 



I. — Action immédiate. 



Comme nous venons de le voir, c'est sur la sécré- 
tion gastrique que les effets des alcalins ont été sur- 
tout étudiés. Nombreux sont les travaux parus sur 
ce sujet ; les recherches ont été multipliées à Tinfini, 
mais c'est presque exclusivement l'action immédiate 
qui a été le point de vue en question. Autant de tra- 
vaux d'ailleurs, autant d'opinions différentes, et c'est 
dans un véritable chaos qu'il faut chercher à démê- 
ler les conclusions véritables. 

Nous avons l'intention de les résumer plutôt que 
d'en faire la critique, nous réservant simplement 
de montrer l'écart qu'il y a entre les données expé- 
rimentales et l'observation clinique. 

La classification établie par les auteurs est celle qui 
nous servira de guide, et c^est ainsi que nous étudie- 
rons l'influence des alcalins sur la digestion d'un 
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repas, suivant qu'ils sont prescrits avant, pendant, 
ou après lui. 

Toutefois, MM. Gilbert et Frémont ont recherché 
rinfluence exercée sur le chimisme gastrique par Tin- 
troduction isolée dans Testomac, soit d'une solution 
alcaline, soit du bicarbonate de soude. 

Le premier de ces deux observateurs arrive ainsi 
à cette conclusion que la digestion de Teau de Vichy- 
Célestins, qu'il emploie dans ses expériences, se dif- 
férencie de celle de Teau distillée a par l'alcalinité 
du contenu gastrique, par sa teneur plus faible en 
chlore total et en chlore combiné aux substances 
organiques )>. 

M. Frémont, expérimentant en même temps, lui 
aussi, sur leau distillée, en arrive à conclure qu'il 
ne sait pas de combien l'excitation produite par le 
bicarbonate de soude dépasse l'excitation produite 
par celle-ci. Il remarque que sous l'influence du sel 
alcalin, la sécrétion de l'estomac perd sa fluidité, 
devient « muqueuse et visqueuse », et protège par 
cela même les parois de l'estomac. 

Pareille constatation a été faite par nous bien des 
fois. En extrayant chaque repas d'épreuve avant ou 
pendant lequel nous avions donné au malade du 
bicarbonate de soude, nous avons élé frappé de cet 
aspect du liquide qu'on ne saurait mieux comparer 
qu'à une panade un peu claire. Si nous insistons sur 
ce fait, c'est que, avec la craie préparée et la magné- 
sie calcinée, toute autre est l'apparence du liquide 
sortant de l'estomac 
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C'est avec la craie que nous obtenions le maxi- 
mum de fluidité du liquide qui s'écoulait avec la 
plus grande facilité et en très grande abondance. De 
cette différence si grande nous ne saurions cepen- 
dant fournir une explication, car Taction excito- 
sécrétoire ou excito-motrice de ces sels ne nous 
parait nullement suffisante pour cela. 

A. — Alcalins pris avant le repas. 

Le plus grand nombre des expériences entrepri- 
ses sur les alcalins a porté sur l'action de ceux-ci 
administrés avant le repas. Nous citerons parmi 
les principales, et en suivant l'ordre chronologique, 
celles de MM. Linossier et Lemoine, Gilbert, Mathieu 
et Reichmann. 

La technique de MM. Linossier et Lemoine était 
celle-ci : Ayant eu l'heureuse fortune d'avoir comme 
malade un jeune soldat atteint de mérycisme^ ils lui 
donnèrent comme repas d'épreuve celui de Germain 
Sée, et toutes les heures recueillirent une gorgée de 
chyme ramenée dans la bouche par la rumination. 
Leur malade est, comme ils le disent eux-mêmes, 
dans un état initial assez marqué d'insuffisance de 
la sécrétion gastrique. 

Au bout d'une heure^ en effet, tandis que l'acidité 
totale était de a, lo ; la chlorhydrie ne s'élevait qu'à 
1,86. Us lui administrent, dans une première expé- 
rience, 1 gramme de bicarbonate une heure avant le 
repas; dans une seconde ô grammes au même 
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moment, et dans une troisième au même moment 
encore, lo grammes. 

La conclusion qu'ils tirent de leurs expériences est 
que l'action excitante du bicarbonate de soude sur 
la sécrétion gastrique se manifeste au maximum 
quand celui-ci est administré une heure avant le 
repas. Un gramme agit dans ces conditions comme 
une dose faible, 5 grammes comme une dose 
moyenne, et lo grammes comme une dose forte. 

Toutefois, bien avant eux, Blondlot, Claude Ber- 
nard et Herzen, avaient expérimenté sur le sujet. Le 
premier arrivait à conclure que les petites doses de 
o,25 à o,5o introduites à jeun dans Tcstomac sont 
partiellement transformées en chlorure, et que, tout 
en saturant THcl du suc gastrique, elles excitent la 
sécrétion gastrique. Tels étaient les résultats que 
confirmait de son côté Claude Bernard, lequel attri- 
buait en outre une action excitante à Tacide carbo- 
nique mis en liberté. En définitive, Tadministration 
de bicarbonate de soude à faibles doses avant le 
repas aurait pour conséquence d'exciter la sécrétion 
acide, de favoriser la digestion et d'augmenter l'ap- 
pétit. Ces données ont été vérifiées par Rabuteau et 
Ritter. Herzen expérimentant avec des doses variant 
de I à 3 grammes, trouvait que l'excitation était pro- 
portionnelle à la quantité de sel alcalin introduite 
dans Testomac. 

Voilà donc une première conclusion ; le bicarbo- 
nate de soude pris avant le repas est un excitant et 
celle-ci confirme encore celle des auteurs précédents. 
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La même année, M. Gilbert publiait le résultat de 
ses expériences faites sur un chien auquel il avait 
pratiqué trois ans auparavant une fistule gastrique. 
La méthode suivie par lui a consisté à faire prendre 
à ranimai de Teau de Vichy une demi-heure avant 
une prise de viande. Les conclusions qu'il en tire sont 
que, pendant une demi-heure, Tacidité totale du suc 
gastrique diminue, mais que les effets produits sur 
les autres éléments sont peu décisifs, et de fait, en 
examinant les chiffres qu'il fournit, on voit qu'ils ont 
peu varié. 

Par conséquent, conclusion très différente de celle 
énoncée plus haut ; Faction du bicarbonate de soude, 
à ce moment, est presque nulle. 

L'année suivante, en collaboration avec M. Mo- 
diano, M. Gilbert fit une nouvelle série de recher- 
ches sur le cliimisme gastrique des hypopeptiques, 
administra i gramme de bicarbonate de soude, 
3o minutes avant un repas d'épreuve d'Ew^ald, et 
pratiqua les tubages en série. En réalité, il y a bien 
peu de variations dans les différents chiffres four- 
nis par les analyses faites après un repas ordinaire 
et un repas précédé d'une prise alcaline. C'est ainsi 

T 
que le rapport— auquel M. Hayem attache une si 

grande importance pour juger de la sécrétion, était 
primitivement égal au bout d'une heure à i,58, tan- 
dis qu'au bout du même temps après un repas pré- 
cédé d*ingestion de bicarbonate de soude, il est égal 
à 1,56. Malgré tout, l'auteur conclut que, adminis- 
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tré quelque temps avant le repas chez un hypopep- 
tique, il exerce une action immédiate favorable. 

MM. Mathieu et Laboulais, la même année encore, 
entreprirent ime série de recherches sur le bicarbo- 
nate de soude, et Tadministrèrent à deux de leurs 
élèves qui présentaient un chimisme d'hyperchlorhy- 
drie. 

Eux-mêmes avouent que deux cas sont peu pour 
juger une question semblable. 

Toutefois leurs expériences plus nombreuses que 
celles de M. Gilbert ne les ont pas fait aboutir aux 
mêmes conclusions. 

L'action varie suivant les doses ; c'est ainsi que Tin- 
gestion de o gr. 5o ou de i gramme de bicarbonate 
de soude, une demi-heure avant le repas, n'a eu 
aucune influence appréciable sur l'état chimique du 
suc gastrique, l'extraction du liquide stomacal étant 
faite 40 minutes après le repas d'épreuve d'Ewald. 

L'administration de 3 grammes de bicarbonate de 
soude une 1/2 heure et une heure avant le repas 
d'épreuve a augmenté le chlore total et les chlorures 
alcalins, mais dans une mesure moindre qu'elle n'a 
abaissé la somme de l'acide chlorhydrique libre et 
combiné. Il y a donc eu, disent-ils, diminution de la 
sécrétion chlorhydrique. 

En donnant 3 grammes de bicarbonate de soude 
une heure avant le repas d'épreuve et en faisant 
l'extraction au bout de 3o minutes au lieu de 40 
comme précédemment, ils ont constaté une diminu- 
tion plus marquée encore de l'acide chlorhydrique. 
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Voilà donc une troisième recherche et une troi- 
sième conclusion en désaccord avec les deux précé- 
dentes. 

En 1895, M. Reichmann entreprenant une série de 
recherches sur quatre malades, leur fit prendre diffé- 
rentes doses de bicarbonate de soude. Le résultat 
auquel il est arrivé fut que ce sel ingéré en petite ou 
grande quantité avant les repas n'a aucune influence 
sur la sécrétion dans un estomac en train de digé- 
rer. 

Désireux de nous faire une opinion personnelle à 
cause de l'emploi que certains auteurs recomman- 
dent des alcalins avant le repas pour exciter la 
sécrétion, nous avons voulu expérimenter sur plu- 
sieurs cas. Quatre malades nous ont servi de sujets. 
Ils se répartissent ainsi : Un de ceux-ci présente un 
chimisme très voisin de la moyenne ; deux autres 
présentent une hypochlorhydrie des plus intenses, le 
dernier, enfin, est représenté par un malade ayant 
225 centimètres cubes, à jeun, d'un liquide hypera- 
cide, verdâtre, typique de gastrosuccorrhée. Pour 
nous placer dans les conditions les meilleures, nous 
avons, comme nous Ta toujours recommandé notre 
maltre,M. Soupault,fait précéder l'ingestion du repas 
d'épreuve d'un tubage. C'est une pratique essentielle 
et absolument indispensable pour être certain que 
le résultat du repas d'épreuve sera celui fourni par 
la muqueuse gastrique elle-même. On conçoit, en 
effet, que si on laisse dans l'estomac si peu que ce soit 
d'un liquide de sécrétion résiduel, la présence de 
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celui-ci va modifier considérablement les chiffres 
qu'on devra obtenir. Le repas dont nous avons fait 
usage est celui d'Ewald et nous l'avons toujours 
extrait au bout d'une heure ; puisque, comme Ta 
démontré M. Hayem, c'est le moment le plus pro- 
pice à son extraction. 

Les quatre malades ont reçu, une demi-heure avant 
le début du repas, 3 grammes, soit de bicarbonate 
de soude, soit de craie préparée, soit de magné- 
sie calcinée. 

Et pour éviter toute cause d'erreur, pour être cer- 
tain aussi de laisser s'éteindre l'influence de contact 
du sel alcalin sur la muqueuse, nous avons, dans 
tous les cas, gardé au moins 48 heures d'intervalle 
entre chaque expérience pour un même malade. 

Pour la commodité de l'exposition, nous désigne- 
rons les quatre sujets sous les étiquettes n^^ i, 2, 3 
et 4. 

Le sujet n° i est représenté par une femme, dont 
nous résumons l'observation: 

Su/et Tio j. 

Mme G..., 29 ans. 

Sans antécédents héréditaires ; elle-même a eu une fièvre 
typhoïde à 1 5 ans, et il y a îî ans a été opérée pour métrite et 
rétroversion utérine. 

Son état gastrique ne date pas d'aujourd'hui et elle s'est 
toujours plaint d'avoir « mauvais estomac ». Aucuae cause 
n'en est évidente en dehors de son état de nervosisme très 
accentué, compliquée de neurasthénie. Et, de fait, elle se 
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plaint de phénomènes dyspeptiques d*horaire tout à fait 
imprécis, de caractères très variables, consistant en pesan* 
teur, ballonnement et tension abdominale. 

Uexamen de Testomac le fait voir sensible dans toutes ses 
parties, ne clapotant pas à jeun, avec une zone épigastrique 
légèrement hystérogène. 

Malgré un traitement consistant en un régime alimentaire 
abondant et en calmants de l'estomac, la malade est peu sou- 
lagée. Son nervosisme s'accentue et elle en arrive à ne plus 
manger. C'est alors que notre maître, M . Soupault, la soumet 
aux tobo-gavages à la poudre de viande . Et c'est le moment 
que nous choisissons pour la soumettre à nos expériences. 

Tout de suite nous répondons à l'objection qu'on serait 
susceptible de nous faire : S'il y a eu excitation sécrétoire, 
elle est due à la poudre de viande qui est, d'après Pawlow, 
un des plus forts des excitants de la sécrétion gastrique. C'est 
précisément de cette influence dont nous avons voulu nous 
rendre compte auparavant, et nous avons pratiqué trois repas 
d'épreuve avant de commencer nos recherches à partir de la 
deuxième semaine du traitement. L'analyse nous, a fait voir 
que l'excitation ne dépassait pas 5 à6 dixièmes pour la chlo- 
rhydrie et nous avons la conviction que les conditions dans 
lesquelles nous avons opéré sont très bonnes. 

Voici le résultat d'un repas d'épreuve ordinaire extrait au 

bout d'une heure.Les éléments sont dosés en Hcl pour looocc. 

de liquide. 

A = 2,33 
T = 3,85 

H = 0,43 

C = i,8i 
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H + C=a,a4 
F=i,6i 

Sauf le chiffre d'acidité totale qui est sensiblement au-dessus 
de la moyenne et celui du chlore fixe qui dépasse le chiffre indi- 
qué comme moyen, les autres sont à peu de choses près très 
Yoisins de ceux que Ton obtient avec im suc gastrique ordi- 
naire. Admettons néanmoins quil s'agisse d*une légère 
hyperchlorhydrie. Nous avons soumis cette malade à trois 
expérimentations, lesquelles ont consisté à lui faire prendre, 
une demi-heure avant le repas, soit 3 grammes de bicarbo- 
nate de soude, soit la même dose de craie préparée ou de 
magnésie calcinée. 

Voici les résultats obtenus : 



Avec 3 gr. de 
bicarbonate de soude. 


Avec 3 gr. de 
craie préparée. 


Avec 3 gr. de 
magnésie calcinée. 


A = 2.40 
T = 3.60 
H - o.q5 
C = 2.11 
H + C - 2.36 
F = 1.24 


A = 1.34 
T _3.6o 
H = 0.12 
G = 1.87 
H + C = i.99 
F - 1.61 


A — 0.28 
T = 3.48 
H 

c-1.93 

H-f = 1.93 
F - 1.55 



Quelles conclusions peut-on en tirer ? L'acidité 
totale a baissé, de même que les éléments chlorés 
pour les sels autres que le bicarbonate de soude, et 
cela dans une proportion parallèle à leur valeur satu- 
rante. On sait, en effet, que la magnésie et la craie 
ont un pouvoir saturant beaucoup plus fort que le 
bicarbonate de soude. D'après Boas,il fautpourneu- 
traliser une partie de Hcl libre, deux ou trois parties 
de bicarbonate de soude, tandis qu'il suffit pour obte- 
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nir le même résultat d'une partie de craie et de la 
moitié d'une partie de magnésie. 

L'hyperchlorhydrie intense fournie par ce dernier 
sel n'a donc rien qui doive nous surprendre. De 
même avec la craie les chiffres de la chlorhydrie 
H 4- C ont baissé dans une grande mesure sur ce 
qu'ils étaient primitivement ; par contre F est resté 
à peu près ou tout à fait identique à lui-même. 

Ce sont précisément ces deux chiffres que Ton 
trouve différents après l'administration de bicarbo- 
nate de soude. La valeur H 4- G antérieurement égale 
à 2,24 s'est élevée à 2,36 et le chlore fixe F, de 1,61 
est tombé à 1,24. Elévation de la chlorhydrie d'une 
part, abaissement du chlore minéral de l'autre ; tels 
sont deux éléments suffisants pour conclure qu'il y 
a eu excitation de la sécrétion. Celle-ci est donc 
Tapanage du bicarbonate de soude ; seules la craie et 
la magnésie ayant révélé leur action inhibito-sécré- 
toire. 

S^jet n® 2. 

Mme M..., 5i ans. 

Il s*agit d*une femme que Ton peut prendre cliniquement 
comme type de la dyspepsie neurasthénique. C'est une malade 
qui à la suite d'emiuis et de préoccupations de toutes sortes, est 
tombée dans un état de dépression morale très accentué. 
Depuis deux ans elle se laisse dépérir, a perdu tout appétit, 
et comme elle a des dents tout à fait insuffisantes qui lui 
rendent la mastication pénible, elle en est arrivée à ne plus 
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s'alimenter. Dès qu'elle mange quoique ce soit, elle se sent 
étouffer, suffoque et est prise de palpitations.Bref, devant son 
état de dépérissement accentué et progressif^ fidèle à la 
méthode de notre maître, M. Soupault, nous la soumettons 
au tubo-gavage. 

A propos de cette malade nous croyons intéressant d'ou- 
yrir une parenthèse, car elle présente une particularité qui 
mérite d'attirer l'attention. 

Au début de son affection gastrique, la malade fournissait 
après un repas d'épreuve ordinaire les chiffires suivants : 

A = 2,76 

F = 1,38 
H + C = 2,71 
Or, voici ceux que nous lui trouvons aujourd'hui : 
A = 0,35 
T =2,11 

C =0,12 

H +C=o,i2 

F = 1,99 

Voilà donc un chimisme qui de Thyperchlorhy- 
drie est passé à rhypochlorhydrie la plus accentuée. 
Et nous pouvons affirmer qu'il ne s'agit pas d'un 
néoplasme. A maintes reprises, et avec la plus 
grande méthode, M. Soupault, et nous-mëme, avons 
pratiqué la palpation abdominale. Depuis 6 mois, 
aucun indice de tuméfaction ne s'est manifesté. D'au- 
tre part jamais le moindre grand symptôme clinique 
dei cancer ne nous a donné l'éveil de ce côté. 11 n'y 

Binet a 
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a jamais eu de vomissements et il n'existe pas de 
stase. Il n'y a absolument que son état d'inanition 
qui puisse expliquer ce changement dans le chi- 
misme. 

Cette malade mastiquant très mal, il lui était très 
pénible d'ingérer les 60 grammes de pain du repas 
d'Ewald dans le temps voulu. Aussi n'avons-nous pu 
pratiquer que deux examens avec 3 grammes de 
bicarbonate de soude pris une demi-heure avant l'in- 
gestion de la première bouchée, et 3 grammes de 
magnésie calcinée au même moment. 

Voici les résultats obtenus. 



Avec 3 gr. de bicarbonate de soude. 


Avec 3 g.. de magnésie calcinée, 


A = 0.35 
T = aSn 
H= 
G = 0.19 
H + G = o.iQ 
F = a48 


A ï-ï 0.07 
T _ a.17 
H= 
G = 0.43 
H + G 0.43 
F = 1.74 



Ici, les résultats sont exactement inverses de ce 
qu'ils étaient chez le sujet n"" i présentant initiale- 
ment une chlorhydrie moyenne. C'est le sel alcalin 
le plus saturant qui produit la plus grande excitation 
sécrétoire ; et de cette expérience se dégage la con- 
clusion qu'un sel alcalin pris à forte dose avant le 
repas chez un hypopeptique excite la sécrétion gas- 
trique infailliblement et cela d'autant plus qu'il a un 
pouvoir de saturation plus grand vis-à-vis de l'acide 
chlorhydrique. 
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Sujet TV* 3. 

Mme V..., 46 ans. Surveillante à Thôpital Bichat. Très 
nerveuse, elle a été soignée il y a a ans par notre maître, 
M. Soupault, avec de fortes doses de bromure de potas- 
sium pour différents symptômes de nervosisme très 
accentué. Depuis i8 mois, ils semblent avoir presque entière- 
ment disparu. Il n'existe aucun symptôme dyspeptique, et 
elle peut faire son service d'une façon très régulière. D'ail- 
leurs elle mange de tout et abondanmient. 

Voici cependant le résultat de l'analyse de son suc gastri- 
que après un repas d'épreuve ordinaire : 

A = i,o5 
T = 3,2o 
H=o 
C= 1,09 
H + C = 1,09 
F = 2,11 

Ce sont des chiffres d'insuffisance prononcée delà sécrétion 
chlorhydrique. 

Chez ce sujet nous avons suivi la même technique : admi- 
nistration 1/2 heure avant chaque repas d'épreuve de 
3 grammes, soit de bicarbonate de soude, soit de craie prépa- 
rée, soit de magnésie calcinée. 

Voici le tableau indiquant les résultats obtenus. 



Avec 3 gr. de 
bicarbonate de soude. 



H+ C = 



A 

T 

H 

C 

C 

F 



3.4b 

o 

0.81 
0.81 
a.67 



Avec 3 gr. de 
craie préparée. 



A 
T 
H 
C 
H + C 
F 



0.49 
3.42 
o 

1.25 
1.25 

2.15 



Avec 3 gr. de 
magnésie calcinée. 



A 
T 
H 
C 
H + C 
F 



0.14 

3.35 

o 

1.86 

1.86 

ï-49 



Un fait attire tout d'abord Tattention : la valeur 
de H s'est constamment maintenue à o. En outre, 
des trois sels alcalins administrés, un seul, le bicar- 
bonate de soude, a manifesté une action inhibito- 
sécrétoire. Résultat différent de celui obtenu chez le 
sujet numéro 12, où les deux sels employés ici avaient 
déterminé de Texcitation. Conmient expliquer cet anta- 
gonisme dans les résultats ? Cela nous parait bien 
difficile à déterminer. Faudrait-il admettre que le 
bicarbonate de soude n'est un excitant de Thypo- 
chlorydrie qu'à partir d'un certain degré, et qu'il ne 
manifeste cette action que si celle-ci est très pronon- 
cée ? L'examen de ces deux cas semblerait confir- 
mer cette hypothèse. 

Quoi qu'il en soit, la craie et la magnésie ont seu- 
les déterminé de l'excitation sécrétoire et celle-ci, 
comme dans le cas précédent, est d'autant plus consi- 
dérable que le pouvoir alcalin du sel mis en usage 
est plus grand. 

Cette excitation est d'ailleurs absolue, puisque 
le chiffre H C a augmenté en raison inverse du 
chiffre du chlore fixe. 

La conclusion de cette expérimentation est donc 
celle-ci : chez un hypopeptique ; le bicarbonate de 
soude pris à forte dose avant le repas est un inhi- 
biteur de la sécrétion g^trique ; la craie préparée et 
la magnésie calcinée exercent une influence opposée, 
laquelle est en raison directe de leur pouvoir de 
saturation vis-à-vis de l'acide chlorhydrique. 
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Sujet no 4' 

L'observation de ce malade trouvera place ultérieurement 
dans le cours de ce travail. Contentons-nous simplement 
de dire qu'il s'agit d'un cas de sténose du pylore, dû à un 
ulcère. Le malade présente à jeun naB centimètres cubes 
d'un liquide hyperacide non accompagné de stase. 

Nous l'avons soumis aux mêmes expériences que les sujets 
précédents, c'est-à-dire qu'il a pris i/a heure avant chaque 
repas d'épreuve 3 granmies, soit de bicarbonate de soude, 
soit de craie préparée, soit de magnésie calcinée. 

L'examen du suc gastrique après un repas ordinaire, pré- 
cédé comme nous le faisons toujours d'une expression totale 
de l'estomac, fournit les chiffres suivants: 
A =1,98 
T = 3,98 
H -0,94 

c = 1,43 

H + C =21,37 
F = 1,61 

A ne considérer que ces chiffres, on ne croirait 
pas être en présence d^une grande hyperchlorhydrîe. 
Mais ce malade présente, comme tous ceux de cette 
catégorie, d'ailleurs, le phénomène de la sécrétion 
retardée dont nous avons pu voir, aux côtés de notre 
maître, M. Soupault, Timportance clinique de premier 
ordre. Nous avons pratiqué, en effet, un nouveau 
tubage une demi-heure après le premier et nous 
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avons pu constater de la sorte que Tacidité totale prî- 
niitivement de 1,98, était à ce moment de 2,61. 

Le tableau ci-dessous résume les résultats obtenus 
par les trois expérimentations : 



Avec 3 gr. de 
bicarbonate de soude. 



H 



A 
T 
H 
C 

+ G 
F 



a.83 

4.29 
1.00 

3.05 

3.o5 
i.a4 



Avec 3 gr. de 
craie préparée. 



A 
T 
H 
C 
H+C 
F 



a.76 

t. 80 
3.48 

i.a4 



Avec 3 gr. de 
magnésie calcinée. 



A = 
T = 
H = 
C = 
H + C = 
F=. 



ÎI.54 

:I.3o 

:2.30 

3.60 

I.18 



La presque absolue fixité de la valeur F est géné- 
rale sous rinfluence de ces trois sels. 

C'est le seul résultat qui soit identique dans les 
trois cas. Sur les autres points les effets diffèrent. 
Il y a certainement une notable excitation de la 
sécrétion ; mais ici encore, c'est le sel alcalin le plus 
saturant de Tacide chlorhydrique libre qui Ta déter- 
miné au maximum. Une seule chose nous surprend 
c'est que le maximum de Tacide chlorhydrique libre 
se rencontre avec la craie. 

Malgré quelques divei^ences de chiffres, Tinfluence 
excito-sécrétoire se dégage très nettement. 

Pour nous rendre compte de la valeur réelle que 
Ton pouvait attribuer aux alcalins, nous avons voulu 
la comparer avec celle que pouvait déterminer un 
des médicaments ordinairement usités dans la théra- 
peutique gastrique pour réveiller la sécrétion ralentie. 



à 
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Nous nous sommes adressé pour cela à la pepsine 
extractive dont nous avons donné à ce même 
malade i gr. 5o, une demi-heure avant son repas 
d'épreuve. 

Voici les chifires obtenus ainsi : 

A = 2,70 

T = 4,04 

H = 0,69 

C = a,ii 
H + C = 2,80 

F = 1,24 
Ici encore le chiffre du chlore fixe n'a pas varié 
de ce qu'il est avec une dose double soit de bicar- 
bonate de soude, soit de craie. Mais les autres chif- 
fres obtenus sont beaucoup au-dessous de ceux que 
nous avons vus précédemment. Toutefois, il nous 
est permis de présumer, avec juste raison, que si 
la dose de pepsine employée avait été égale à celle 
des alcalins de Texpérience antérieure, les chiffres 
auraient été sensiblement identiques. 

Les alcalins devraient donc, théoriquement être 
mis en usage aussi bien que cette dernière subs- 
tance. 

Toutefois, n'y a-t-il pas lieu de distinguer? 
Le sujet np 1 nous a fait voir que seul le bicarbo- 
nate de soude excitait la sécrétion. Par contre, chez 
les deux hypochlorhydriques n**» 2 et 3, c'est lui qui 
dans un cas avait eu le moins d'action et lui seul 
qui dans l'autre avait exercé ime inOuence inhibito- 
sécréloire. 



— a8 — 

Chez le grand hyperchlorhydrique no 4, tous les 
alcalins ont manifesté une influence excitante ; mais 
c^est le bicarbonate de soude qui Ta produite au 
minimum. 

Quelle conclusion tirer de ces faits ? C'est quHl ne 
faut pas confondre les alcalins sous la même épi- 
thète, ni faire usage indifféremment de Tun ou de Tau- 
tre. n semble, en outre, que chez les hypochlorhy- 
driques il y aura grand avantage pour déterminer 
une plus grande sécrétion gastrique à s'adresser 
aux alcalins les plus puissants. 

Au contraire, chez les hyperchlorhydricfues, la 
nécessité s'imposerait de ne jamais faire usage des 
alcalins puisqu'ils excitent une sécrétion déjà exa- 
gérée. 

Encore est-il qu'il faudrait distinguer ceux qui ont 
de l'hypersécrétion et ceux qui n'en ont pas. 

Le sujet n"* i, en effet, qui n'a pas de liquide rési- 
duel a été excité uniquement par le bicarbonate de 
soude, et c'est précisément l'inverse que nous obser^ 
vous chez le sujet n"" 4^ qui est un grand hypersécré- 
teur. 

Nous verrons, dans la suite, combien peu il y a d*in- 
térët à prescrire les alcalins avant le repas. Et si nous 
en sommes arrivé à cette conception, c'est en pré- 
sence du néant des résultats obtenus de la sorte. 

B. -<- Acalins pris pendant le repas. 

Si nous avons si longuement insisté sur l'action 
des divers acalins ingérés avant le repas, c'est à 
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cause de rindicatioa qae Ton tire de Thypopepsie 
pour les prescrire à ce momeat. Beaucoup plus rare- 
ment, du moins aujourd'hui, les emploie-t-on dans le 
cours du repas, et c'est pourquoi nous ne ferons que 
résumer brièvement les expériences entreprises à ce 
sujet. 

M. Linossier expérimentant sur le même malade 
que précédemment, c'est-à-dire sur un méricole, a 
examiné les chiffres obtenus après un repas d'épreuve, 
au commencement duquel il avait fait absorber du 
bicarbonate de soude. 11 arrive à cette conclusion 
que, pris ainsi, 5o centigrammes agissent comme une 
dose faiblement excitante, i gramme comme une 
dose moyenne, 5 grammes comme une dose forte. 

En outre, ingéré de la sorte, le bicarbonate sus- 
pend la sécrétion de la pepsine. 

Un an après que ces recherches étaient faites, 
MM. Gilbert et Modiano, expérimentant sur des 
hypopeptiques, firent ingérer du bicarbonate de 
soude à un sujet, en même temps qu'il prenait son 
repas. La dose qu'ils emploient est très considérable^ 
puisqu'elle est de lo grammes. Ils concluent de la 
sorte : a le bicarbonate de soude pris en même temps 
que le repas déprime d'une façon notable les pro- 
cessus chimiques de l'estomac. Tous les chiffres bais- 
sent dans une mesure très considérable,, sauf celui du 
chlore fixe qui se relève jusqu'à 3,9a pour le cas d'ex- 
traction du repas d'épreuve au bout d'une heure i>. 
U faut donc considérer comme défavorable l'action 
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immédiate da bicarbonate de soude pris en même 
temps que le repas. 

MM. Mathieu et Laboulais expérimentant encore 
sur un des deux mêmes malades que précédemment, 
lui font prendre i gramme de bicarbonate de soude 
pendant le repas. Les chiffres qulls fournissent con- 
cordent pleinement avec ceux de MM. Gilbert et 
Modiano, et ils concluent logiquement comme ces 
deux auteurs. 

Seuls, MM. Linossier et Lemoine croient donc à 
une action excitante ; les autres ne font pas usage de 
ce médicament pour les raisons qu'ils indiquent et 
motivent largement d'ailleurs cette proscription. 

Nous dirons donc, pour n'y plus revenir, que les 
alcalins ne trouvent pas leur emploi pendant le 
repas ; toute substance médicamenteuse introduite 
alors ne devant pas avoir d'autre but que d'exciter 
la sécrétion, et permettre ainsi une plus grande acti- 
vité digestive. 

C. — Alcalins pris après le repas. 

Ici les expériences sont multipliées à l'infini. 
D'après les recherches d'Herzen, des doses de bicar- 
bonate de soude variant entre i et 3 grammes, et 
administrées pendant les trois premières heures de 
la digestion, rendraient d'abord le suc gastrique 
alcalin, puis élèveraient l'acidité au-dessus de la 
moyenne, de sorte que celle-ci pourrait atteindre le 
chiffre très fort de 0,620 pour 100, une heure après 
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radministration de 3 grammes du médicament. Les 
doses fortes d'après les expériences de Blondiot et 
Claude Bernard, arrêteraient complètement la diges- 
tion du suc gastrique. Charles Riche t est arrivé au 
même résultat. 

M- Gilbert a entrepris plus tard de nouvelles 
recherches sur ce sujet. Expérimentant sur un chien 
porteur d'une fistule gastrique, il lui administra de 
Teau de Vichy i heure après un repas de viande. 

« L'action, produite dit-il, est d'une grande net- 
teté ; elle abaisse au moins pendant une demi-heure le 
contenu acide du milieu stomacal, et les chiffres qui 
expriment sa teneur en chlore total et en chlore orga- 
niquement combiné ». 

Toujours sur leur même malade, MM. Linossier et 
Lemoine ont expérimenté avec des doses de 2 grammes 
5 grammes et 10 grammes, prises une heure après les 
repas. Ils concluent ainsi : « Administré une heure 
après le repas, le bicarbonate de soude a exercé ime 
action saturante très passagère, mais non suivie 
d'excitation à la dose de 2 grammes, plus prolongée, 
mais suivie d'excitation, à la dose de 5 grammes, défi- 
nitive avec 10 grammes (c'est-à-dire que la propor- 
tion normale d'acide n'était pas reconquise à la fin 
de la période digestive) ». 

L'idée leur est venue d'expérimenter sur la craie 
préparée, et c'est ainsi qu'une heure encore après le 
repas, ils ont fait ingérer à leur malade 5 grammes de 
cette poudre. Le carbonate de chaux semble agir 
dans ces conditions à peu près comme le bicarbonate 
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de soude au point de vue de la saturation du suc gas- 
trique. 

Son emploi à celte dose a paru suivi d'une 
période d'excitation ; mais si la quantité d'acide sécré- 
tée pendant cette période est au moins aussi forte 
qu'après l'emploi du bicarbonate de soude, il ne 
s'en produit pas à l'éîat libre. 

De son côté, Reîchmann a expérimenté sur six 
sujets en suivant la technique que voici : une demi- 
heure après le repas d'épreuve, il faisait prendre le 
bicarbonate de soude soit en poudre, soit en solu- 
tion ; puis 3o minutes après, c'est-à-dire une heure 
après le repas, il procédait à Tex traction du contenu 
de Testomac. Ses conclusions sont celles-ci : le bicar- 
bonate de soude, donné immédiatement après le 
repas, diminue d'une façon très considérable aussi 
bien l'acidité vitale que la quantité d'acide chlorhy- 
drique libre, et ceci d'autant plus que la quantité de 
bicarbonate ingérée est considérable. 

Le sujet n* 4? q^l nous avait déjà servi pour étudier 
l'action de ce sel alcalin sur la sécrétion, quand celui- 
ci est pris avant le repas, a été utilisé de nouveau. 

Voici la technique que nous avons adoptée. Le 
repas d'Ewald étant ingéré, nous administrons, au 
bout d'une heure, 3 grammes soit de bicarbonate de 
soude, soit de craie préparée, soit de magnésie cal- 
cinée. Une demi-heure après, nous faisons l'extrac- 
tion. 

Pour mémoire nous rappelons les chiffres obtenus 
avec un repas d^épreuve simple : 
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A 

T 
F 
H 
C 
H+C 



1.98 
3.98 

1.61 

0-94 
1.43 

a.37 



Ceux que nous ont fournis les trois repas d'épreuve 
suivis de prise d'alcalins sont compris ci-dessous : 



Avec 3 gr. de 
bicarbonate de soude. 



Avec 3 gr. de 
craie préparée. 



A 
T 
F 
H + C 



2.o3 
4.35 
i.oa 
a.23 



A 

T 

F 

H + C 



0.45 

4-90 
1.48 



Avec 3 gr. de 
magnésie calcinée. 



A 

T 

F 

H + C 



o.3o 
4.16 
1.18 
a.98 



n n'y a donc pas de doute possible : Teffet du sel 
alcalin a été dans ce cas d'exciter la sécrétion. Uni- 
formément la valeur H + C a augmenté, et cela dans 
une mesure d'autant plus grande que le sel employé 
jouit d'un pouvoir de saturation plus fort vis-à-vis de 
l'acide chlorhydrique. 



Quelle conclusion générale tirer en ce qui concerne 
l'action immédiate des alcalins sur la sécrétion ? Et 
faut-il admettre ou qu'ils ont un pouvoir excito- 
sécréteur, ou qu'ils manifestent une influence d'inhi- 
bition^ ou que leurs effets sont nuls ? 

Récapitulons ce que nous avons constaté par nous- 
mëme. Nos malades se divisent en deux groupes : 
hyper et hypochlorhydriques ; ils ont en outre été 
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soumis à rinfluence des alcalins, soit avant, soit après 
le repas. En troisième lieu nos recherches n'ont pas 
porté, exclusivement sur le bicarbonate de soude, 
mais sur deux autres sels : la craie préparée et la 
magnésie calcinée et il s'agit de voir si les effets diffè- 
rent suivant le sel mis en usage. 

Considérons tout d'abord ce que s'est montrée 
l'action immédiate des alcalins sur la sécrétion dans 
les cas d'hyperchlorhydrie. Ici il existe une certaine 
discordance entre les résultats obtenus. Dans un cas 
voici ce qu'il a été permis de constater : le bicarbo- 
nate de soude seul a déterminé une excitation sécré- 
toire ; dans l'autre, tous les sels alcalins employés 
ont déterminé cette influence excitante. En outre, 
l'effet de sels mis en usage varie avec leur puissance 
en tant qu'alcalis, c'est-à-dire que plus un sel est 
saturant vis-à-vis des acides, plus intense se mani- 
feste son action sur la sécrétion. Aussi voyons-nous 
la magnésie calcinée donner des chiffres plus forts 
que la craie en ce qui concerne la chlorhydrie. Par 
contre la valeur A diminue dans la mesure même de 
l'alcalinité du sel employé, la diminution est minima 
avec le bicarbonate de soude, maxima avec la magné* 
sie. 4 

Mais ces deux cas que nous venons de résumer 
ne visent que les résultats obtenus avec des repas 
d'épreuve précédés de prise de sels alcalins. Que se 
passe-t-il quand ceux-ci sont ingérés après celui-ci ? 
Comme on a pu s'en rendre compte, c'est encore 
l'excitation sécréloire qui s'est produite, et ici 



— 35 — 

encore d'autant plus inteAse que le sel mis en usage 
a une puissance saturante plus considérable. 

Pareille chose se voit-elle chez les hypochlorhydri- 
ques ? Entre les deux cas que nous avons examinés à 
ce point de vue, il existe encore quelque discordance. 
Dans le premier, la craie préparée et la magnésie 
calcinée ont seules déterminé de Texcitation sécré- 
toire, le bicarbonate de soude s'étant montré dépres- 
seur. Dans le second, tous trois ont manifesté des 
effets excito-sécrétoires. 

Ici encore Faction est proportionnelle au pouvoir 
de saturation du sel mis en usage. 

En résumé, dans la majorité des cas, les alcalins 

ont une action immédiate excitante sur la sécrétion 

> 

cWorhydrique et en cela nous partageons entière- 
ment Topinion de MM. Linossier et L^moine. Il faut 
ajouter que cette action n'est pas uniforme avec tous 
les^els employés et qu'elle est d'autant plus considé- 
rable que le sel a un pouvoir de saturation plus grand 
vis-à-vis de Facide chlorhydrique. 

IL — Action prolongée. 

Connaissant l'influence immédiate d'un sel alca- 
lin sur la sécrétion, il est intéressant d'être ren- 
seignés sur ce qu'est celte influence non pas après 
une seule prise, mais après une succession de doses 
sans cesse renouvelées. En d'autres termes, nous 
'avons cru utile de savoir ce que produisait sur le 
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chimisme gastrique radministration répétée de la mé- 
dication alcaline. 

Toutefois,il nous semble qu'une certaine confusion 
de mots règne chez les différents auteurs qui se 
sont occupés de la question. Plusieurs semblent réu- 
nir dans le même sens les deux expressions : action 
prolongée et action éloignée. En réalité cependant 
ce sont là deux éléments absolument distincts. A notre 
avis : Un médicament qui prolonge son influence et 
que Ton veut connaître comme tel, doit être étudié 
au moment où son action totale se fait encore sentir 
et non son action immédiate, autrement dit, pour 
pouvoir se rendre un compte exact de Faction pro- 
longée d'une substance médicamenteuse il faut étu- 
dier les effets qu'elle a produits pendant tout le temps 
où elle a été donnée. Par conséquent le seul moyen 
consiste à faire abstraction de Tinfluence immédiate 
à laquelle elle a pu donner naissance. Or, pour ce 
qui est de la sécrétion gastrique, on ne peut se faire 
une idée de cette action prolongée qu'en faisant 
prendre le médicament pendant un certain temps et 
en analysant le liquide digestif n/^ heures après la 
dernière administration. Le donner la veille encore, 
c'est risquer de voir apparaître l'influence immédiate ; 
la supprimer plus tôt, c'est envisager alors, non plus 
l'action prolongée, mais Faction éloignée. 

C'est cette confusion qui nous semble avoir été 
faite, et c'est ce qui nous a mis plusieurs fois dans 
l'embarras pour interpréter les résultats consignés par 
les auteurs. 



Deux seules expériences nous semblent intéresser 
celte influence dite prolongée : d'une part celle de 
MM. Linossier et Lemoine ; d'autre part celle de 
MM. Mathieu et Laboulais. 

Les deux premiers expérimentant comme précé- 
demment sur un malade atteint de mérycisme lui ont 
fait absorber pendant quinze jours, soit avant, soit 
pendant, soit après le repas, des doses de bicarbonate 
de soude variables de o g. 5o à 3 grammes, et ils ont 
eu soin de supprimer la prise du sel alcalin depuis la 
veille. Toute action immédiate n'est donc nullement 
à soupçonner. La conclusion qu'ils tirent de leurs 
recherches est, qu'après ce temps, il s'est manifesté 
une excitation et une prolongation marquée de la 
sécrétion gastrique. 

Toutes autres sont les conclusions adoptées par 
MM. Mathieu et Laboulais. Faut-il en voir la cause 
dans ce fait que leur sujet est un hyperchlorhydrique, 
tandis que celui sur lequel expérimentent MM. Linos- 
sier et Lemoine est atteint d'hypochlorhydrie ? Nous- 
même avons fait voir précédemment quelle différence 
dans l'action immédiate était produite sous l'influence 
des alcalins suivant les variations du chimisme. Tou- 
jours est-il qu'ayant fait prendre à leur sujet pendant 
quinzejours4gi'sinmiesde bicarbonate de soude, soit 
I gramme sitôt après la fin des deux principaux 
repas, et I gramme une heure après la première prise, 
et ayant analysé le suc gastrique au milieu de la cure 
et une fois celle-ci terminée, ils ont trouvé une dimi- 
nution sensible de la sécrétion chlorhydrique qui chez 

Binet 3 
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ce malade hyperchlorhydrique a été ramenée à la 
normale. 

Nous-même avons cherché chez un malade, dont 
nous publions plus bas Tobservation, ce qu^était cette 
action prolongée. 

Pendant i5 jours nous lui avons administré 
6 grammes de sels alcalins. Comme nous le verrons 
en parlant de remploi thérapeutique de ces sels, 
nous n^avons cure en traitant nos dyspeptiques de 
rheure du repas ; ils prennent leurs médicaments de 
2 en 2 heures pendant 12 heures. 

En général aussi nous ne nous adressons pas au 
bicarbonate de soude pur et ici nous avons fait usage 
d'un mélange de trois parties de ce sel pour une de 
craie préparée. 

Voici l'analyse du suc gastrique avant tout traite- 
ment : 

A= 1.06 

T = 2.79 
H= 0.06 
C=. 1.06 
H + C = 1.12 T 

Nous avons eu soin de bien recommander au 
malade de ne pas prendre ses cachets dans la journée 
qui a précédé notre seconde analyse le treizième jour 
et les chiffres obtenus ce jour-là sont ceux-ci : 

A = 1.95 
T = 3.54 
H = 0.25 
C =1.62 
H + G = 1.87 T _ 
F = 1.67 F "" ^ 
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L^action esl donc nette, c'est une excitation qui 
s'est produite ; elle est même relativement considéra- 
ble, à n'en juger que par le chiffre de la chlorhydrie 

T 
et la valeur r= 

F- 

Toutefois, un cas nous semble bien peu de choses 
pour trancher celte question ; nous aurions pu en 
fournir plusieurs autres touchant Félément sécrétion 
seul; mais comme ces malades étaient en même 
temps des hypersécréteurs, nous avons craint que 
la présence de liquide résiduel ne fausse les résultats 
et ne les croyant pas indenmes par cela même de 
toute critique^ nous ne les publions pas. 

Que conclure de tout ce qui précède ? Il nous sem- 
ble que cette action prolongée n'est guère plus à 
considérer que l'action immédiate, parce qu'elle n'est 
pas plus énergique et ne se traduit par aucune 
influence élective sur tel ou tel élément chloré. 
Toutefois, cette différence entre les effets produits 
chez les hypo et les hyperchlorhydriques nous sur- 
prend, surtout dans les proportions où elle se mani- 
feste. Faudrait-il tirer de ce fait comme précédem- 
ment la conclusion que ce sont les hypochlorhydri- 
ques qui subissent le plus facilement l'action exci- 
tante des alcalins? 
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OBSERVATION I 



Douleurs tardiçes. Neurasthénie. 



M. R.., 39 ans, employé de bureau. Poids Si kilogrammes. 

10 septembre 1904. — Antécédents héréditaires. — Nuls. 
Lui-même n*a jamais fait de graves maladies antérieurement. 

Les seules douleurs ou malaises dont il se soit plaint lui 
ont été procurées par le mauvais fonctionnement de son esto- 
mac ; il en soufi^ depuis 11 ans. 

Les causes en sont tout d'abord Thoraire irrégulier des 
repas pris souvent à i h. 1/9 d'intervalle d*un jour à Tautre, 
ensuite, la vie sédentaire du malade, mais par-dessus tout 
son état de nervosisme très accentué et compliqué de neuras- 
thénie. 

L'évolution a d'abord été par crises, et elles se sont mon- 
trées pendant les sept ou huit premières années de lamaladie. 

Depuis 3 ans, les malaises sont continuels, et ont augmenté 
d'intensité progressivement. 

La plupart des nuits sont mauvaises, entrecoupées de cau- 
chemars. 11 est rare que le malade souffre de son estomac 
une fois qu'il est endormi. Parfois cependant, vers minuit ou 
I heure du matin, il est pris de crampes assez pénibles. 

Le matin au réveil, il se sent las, les reins brisés, souvent 
en proie à des maux de tête violents. 

Le premier déjeuner a lieu à 7 heures composé de café et 
d'un petit pain. Les premières douleurs gastriques apparais- 
sent régulièrement vers 10 heures. Leurs caractères sont 



ceux des douleurs de l'après-midi que nous allons décrire. 

Déjeuner à ii h. i/a, assez souvent de mauvais appétit, 
composé, comme tous les repas ordinaires, de viande, légu- 
mes, etc.... En sortantdetable, et pendant au moins a heures, 
l'état gastrique est excellent. Mais à 3 heures ou 3 h. i/a les 
douleurs apparaissent. Leur siège est le creux de l'estomac, 
le flanc droit, la région dorso-lombaire. Tantôt elles consis- 
tent en tiraillements, tantôt en brûlures, et le malade accuse 
parfois du pyrosis. 

Généralement elles durent jusqu'au dîner. Toutefois elles 
disparaissent si le malade vomit, ce qui se produit une fois 
par semaine à peu près, depuis deux ans. Ces vomissements 
n'ont d'ailleurs aucun caractère, ils sont abondants, et con- 
sistent dans le rejet du repas qui a précédé. 

Dîner vers sept heures, léger. Parfois des douleurs survien- 
nent de même caractère, mais d'intensité très diminuée. 

Examiné à jeun, le malade présente un estomac de dimen- 
sion normale, sans clapotage ni flot. La sensibilité épigastri- 
que est à a.Soo (esthésiomètre de Roux), la face antérieure 
est indolore ; il n'existe pas de zone gastrique hystérogène. 

Traube de sonorité normale. 

Foie mesurant 6 centimètres de matité absolue sur la ligne 
axillaire, sans ptôse. 

En raison de l'horaire tardif des douleurs, nous soumettons 
le malade au traitement alcalin consistant éprendre de a heu- 
res en a heures, pendant la heures, un cachet composé de 
I partie de craie préparée pour 3 de bicarbonate de soude 

Rien n'est changé au régime alimentaire. 

C'est ce jour là que nous faisons notre première [analyse 
mentionnée plus haut. 



a4Iseptembre. — Poids 5 1 k. Les douleurs tardives sont 
très atténuées en ce sens que le malade souffre à 5 heures 
seulement au lieu de 3 heures et c[ue celles-ci ont beaucoup 
perdu de leur intensité première. 

Pas un seul Tomissement depuis le premier examen. Tou- 
tefois Tétat nerveux ne s*est nullement amendé et le malade 
a toujours des cauchemars nocturnes. 

Sensibilité épigastrique: 4*5oo. 



III. — Action éloignée. 

Est-il possible de juger de la valeur exacte d^ua 
médicament sur ses effets d'im jour? Il est bien évi- 
dent que non. En ce qui a trait en particulier à la 
sécrétion gastrique, nous croyons qu'une substance 
ne manifeste son influence véritable qu'au bout d'un 
certain temps. Quelle importance en effet peut avoir 
pratiquement une dépression même marquée de la 
sécrétion chlorhydrique, si les résultats que fournit 
l'observation clinique du malade contredisent ces 
données, le montrant mieux à tous égards? Même 
au point de vue local, au point de vue gastrique, 
n'y a-t-il pas souvent contradiction entre les chiffres 
que fournit le chimismeet l'état des fonctions de l'es- 
tomac ? Le sujet n» 3 de nos précédentes recherches 
en est une preuve, et c'est une entre mille. Il nous 
semble donc que pour se faire une idée vraie de 
l'innocuité ou de la nocivité d'un médicament sur 
Testomac, il faille s'arrêter aux modifications que 
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subissent sous son influence Tétat fonctionnel de 
Torgane et la santé générale bien plus qu^aux seules 
variations de la sécrétion gastrique. 

Cest pourquoi à la fin de ce chapitre, que nous 
considérons comme un des plus importants pour 
juger de la valeur de la médication alcaline, nous 
nous arrêterons longuement à détailler les observa- 
tions des malades que nous avons suivis à ce sujet. 
Parallèlement cependant nous montrerons les modi- 
fications qu'a pu subir leur chimisme. 

Avant d^exposer les résultats que nous avons obte- 
nus, il nous semble toutefois intéressant de repren- 
dre les difiFérents travaux parus sur la question et qui 
ont dicté aux médecins une ligne de conduite pour 
agir contre les dyspepsies. Les uns repoussent la 
médication alcaline, d^autres la prônent très haut. 
Mérite-t-elle tant d'honneur ou tant d'indignité ? 

Rappelons une fois encore la différence considéra- 
ble qui existe entre ces deux mots : action prolon- 
gée et éloignée ; Tune étant pour ainsi dire le total 
des actions immédiates accumulées, Tautre indi- 
quant la façon de réagir de la muqueuse vis-à-vis 
du médicament^ de même que les modifications qu'a 
pu subir sous son influence Tétat général. 

Au point de v ue de Texamen du liquide de diges- 
tion, disons enfin qu'un délai de ^4 heures après 
la dernière prise du sel alcalin nous semble trop 
peu pour pouvoir juger d'autre chose que de l'action 
prolongée. Il faut que la muqueuse ait le temps de 
se reprendre, de se ressaisir. Si au bout de quelques 
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jours le travail qu'elle fournit est plus considérable 
qu'avant toute médication, c'est que celle-ci Ta exci- 
tée. Est-il au contraire moins puissant^ il faut voir là 
l'indice d'une influence inhibitrice ? Personnelle- 
ment nous avons laissé au moins cinq jours entre la 
fin de la cure alcaline et l'examen nouveau ; de cette 
façon, toute action autre que l'action éloignée n'est 
incriminable. 

MM. Gilbert et Modiano expérimentant pour être 
renseignés à cet égard sur un honmie hypopepti- 
que lui font prendre pendant m jours successifs 
I gramme de bicarbonate de soude une demi-heure 
avant le déjeuner. Au bout de ce temps ils font une 
nouvelle analyse du liquide digestif et le comparent 
à celui qu'ils ont pratiqué avant toute médication. 

Ce qu'ils oublient de relater dans le compte-rendu 
de leurs recherches, c'est la date de suspension du 
sel alcalin, et nous ignorons si le sujet avait ingéré 
du bicarbonate de soude la veille de l'expérience. 
Comme nous l'avons fait comprendre, cette omission 
nous laisse dans l'embarras, et nous ne savons guère 
s'il s'agit dans ce cas d'action seulement prolongée. 
Toutefois les auteurs parlant « d'efiets éloignés », 
nous les enregistrons comme tels. 

Voici les chiffres comparatifs des analyses faites 
avant et après la cure : 



Avant. 



A 

T 

H 

C 

H + G 

F 



1.81 
3.3a 
o.i5 
1.57 
1.7a T 

i.6o F 



Après. 



^= 2.07 



H + C = 



A 
T 
H 
C 
C 

F 



a.o5 
3.65 
0.37 
1.53 
1.90 T 

1.75 F 



-=r== a.o8 
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Conclure de cette légère différence entre les résul- 
tats obtenus à une action éloignée favorable, comme 
le prétendent les auteurs, nous semble quelque peu 
excessif. Pour notre part, n'osant pas aller si loin, 
nous préférerions dire que certainement une influence 
s'est révélée dans le sens de l'excitation, mais qu'elle 
est minime. Le chiffre de la chlorhydrie n'a varié en 

effet que dans une assez petite mesure et le rapport 

T 

— est resté identique. 

M. Hayem, qui est un de ceux dont Tétude sur les 
alcalins a eu le plus de retentissement, s'est étendu 
souvent sur cette question de l'influence éloignée des 
alcalins sur la sécrétion gastrique. 

Dans une communication à la Société médicale des 
hôpitaux de Paris, il y a 7 ans, il traitait de ce qu'il 
appelait : « L'hyperchlorhydrie par saturation alca- 
line y>j et cette publication est comme le résumé de 
son enseignement en ce qui concerne cette médi- 
cation . 

Toutefois auparavant déjà, le même auteur avait 
insisté sur ces états d'hyperchlorhydrie entretenus 
sinon engendrés par l'usage prolongé de bicarbonate 
de soude, et il citait l'observation particulièrement 
intéressante de deux grands mangeurs d'alcalins chez 
qui il constatait une forte excitation stomacale. 

En 1898, reprenant cette question il prétendit que 
les alcalins, et notamment le bicarbonate de soude, 
paraissent être les agents provocateurs les plus puis- 
sants de l'hyperchlorhydrie typique. Les deux dys- 
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peptiques dont il résume Thistoire faisaient usage 
d'eau de Vichy ou de Vais, Fun au moment de ses 
crises douloureuses, Tautre par principe à tous ses 
repas. En outre le premier dont il rapporte l'obser- 
vation calmait ses douleurs par des prises de 3o et 
4o grammes de bicarbonate de soude et faisait depuis 
huit ans une cure à Vichy. C'est au retour de l'une 
d'elles que M. Hayem le trouvant en pleine crise 
douloureuse lui fit une analyse de suc gastrique. Les 
chiffres qu'il donne sont de fait très élevés : 

C'est, dit-il, la plus pure hyperchlorhydrie ; l'acide 
chlorhydrique libre représentant à lui seul la presque 
totalité de l'acidité totale, et il ajoute que c'est la plus 
forte hyperchlorhydrie qu'il lui ait été donné de cons- 
tater. 

Le second de ses deux malades présente des chif- 
fres moindres ? 

H =3.04 „. p^o^^ T = 4.oi T 
C=o.88 H + C-3.9a p^^^ p =3.40 

Voilà donc deux grandes hyperchlorhydriques 
« alcalinophages». Qu'en conclut M. Hayem en s'ap- 
puyant d'ailleurs sur d'autres observations? C'est 
que, chez les hyperchlorhydriques, les alcalins excitent 
la sécrétion déjà exagérée, et comme d'autre part il a 
observé l'action excito-sécrétoire de ces mêmes sels 
dans rhypopepsie, il en déduit qu'ils tendent tou- 
jours à exagérer le type chimique primitif. 
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Ceci) en effets est facile à concevoir. Que se passe-t- 
iljq[uand on introduit dans l'estomac une substance 
alcaline ? le bicarbonate de soude par exemple ? 
Tout d'abord le sel se dissout, il sature les acides 
libres, en mettant en liberté GO*. L'Hcl se trouve 
transformé en NaCl. Mais il n'est pas normal que le 
contenu de Testomac soit alcalin ; la muqueuse lutte 
contre cette alcalinité, en sécrétant une quantité exa- 
gérée d'Hcl, et c'est là la cause de l'hyperchlorhydrie 
maxima causée par les alcalins chez les hyperchlo- 
rhydriques. A ce travail les glandes s'épuisent, et 
comme chez les hypochlorhydriques, d'elles-mêmes 
elles ne produisent qu'une faible sécrétion, à force 
de trop leur demander elles finissent par ne pouvoir 
plus rien donner. Sans doute elles traversent, avant 
d'en arriver là une phase d'excitation sécrétoire ; mais 
ceUe-ci est de courte durée et elles succombent sous 
la tâche. Pareille chose se produit dans l'hyperchlo- 
rhydrie, les glandes surmenées s'épuisent par sur- 
croît de travail. 

Ce que M. Hayem ne nous dit pas, en publiant les 
a observations qu'il apporte, et en particulier la pre- 
mière, c'est si le ou les malades avaient fait usage 
de bicarbonate de soude la veille ou le matin même 
de l'analyse, et nous avons fait voir combien cette 
notion avait d'importance. 

En outre, comme le fait très justement remarquer 
M. Mathieu, dans la réponse qu'il adressa à ce sujet à 
M. Hayem : « Il semble prématuré de conclure que 
c'est l'usage et même l'abus du sel alcalin qui a causé 
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rhyperchlorhydrie. Les malades étaient sans doute 
déjà hyperchlorhydriques au moment où ils ont com- 
mencé à se servir du bicarbonate de soude. Ils n^ont 
pas cessé de l'être après en avoir pris d'énormes 
quantités^ c'est tout ce qu'il est permis de conclure x>. 
Nous-même avons eu l'occasion d'observer un 
véritable alcalinophage, et nous croyons intéressant 
de publier ci-contre son observation : 

OBSERVATION U 

M. P..., 4? c^s. Commerçant. 

a3 juillet 1904* — Poids : Sa k. 5oo . 

Antécédents héréditaires. — Père mort de dysenterie. 
Mère morte d'une maladie de cœm*. Un frère mort de tuber- 
culose; deux autres bien portants. 

Antécédents personnels . — Le malade ne s*est jamais 
plaint que de son estomac. Les premières douleurs se sont 
montrées il 7 a 18 ans et la cause parait devoir être cherchée 
dans les habitudes d'intempérance très grande qu'il avait. 
Toutefois pendant 14 années, les maux d'estomac ne furent 
pas continuels ; ils ne le sont devenus que ces trois dernières 
années. Auparavant le malade ne faisait que traverser des 
crises douloureuses, lesquelles survenaient tous les mois ou 
tous les deux mois, pour durer de 5 à 7 jours. 

Voici comment se passe, depuis au moins un an, la jour- 
née du malade: 

Au réveil il se sent bien, déjeune de café et d'un petit 
pain. Deux heures après au plus tard, les douleurs apparais- 
sent, elles durent de une heure à deux heures, et sont moins 
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vives que celles de raprës-midi, à qui toutefois elles sont 
comparables . 

Le déjeuner pris de bon appétit est toujours suivi, au bout 
de Q heures à a heures et demie de phénomènes douloureux. 
La douleur siège toujours au creux de Fépigastre, sans irra- 
diation aucune, et le malade la compare à on poignard que 
Ton retournerait dans son ventre. Toutefois Thoraire n'est 
pas d'une précision absolue ; les souffrances se montrent 
tantôt plus tôt, tantôt plus tard ; en rapport vraisemblable- 
ment avec la composition quantitative du repas. Le repas du 
soir est suivi de douleurs très violentes, non pas tout de suite, 
mais de 3 à 4 heures après ; interrompant le sommeil. 

Fait intéressant à noter : le malade n'a jamais eu un seul 
vomissement; il ne s'est jamais non plus produit chez lui ni 
hématémèse ni melœna. 

Pour calmer ses douleurs, il prend invariablement du 
bicarbonate de soude, et il faut attribuer à cette pratique la 
courte durée de ses crises douloureuses qui ne dépassent 
ordinairement pas une heure. Depuis 3 à 4 sms, en effet, il 
fait usage de ce sel alcalin et voici dans quelles proportions : 
Ayant vu que la dose d'une cuillerée à soupe n'était pas 
toujours suffisante, il en remplit le creux de sa main et 
absorbe le tout.Si au bout d'une heure toute douleur n'est pas 
disparue, il recommence avec la môme quantité . C'est ainsi 
qu'il arrive à prendre 4 fois par jour, depuis 3 ans, la pro- 
portion de bicarbonate de soude que nous venons d'indiquer. 

Toutefois ses douleurs gastriques ne sont pas disparues, 
car tout en absorbant de fortes doses d'alcalins il boit une 
quantité considérable d'alcool dans sa journée et ne fait 
aucune sélection alimentaire. 
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Un mois avant de venir nous consulter, il alla dans le ser 
vice de M. Hayem, où Soi fit fait une analyse. On n*exa- 
mina pas le liquide que contenait probablement Festomac à 
jeun ; le repas d'Bwald donna les valeurs suivantes : 

A = a.79 
H = 0.73 

C = 1.90 
H + C = a.63 

T = 4.i6 

F = 1.53 

A. — H = 1.08 



C 
Le jour où il se préseiita dans le service de notre maître, 

M. Soupault, exactement So jours après son passage à la 
consultation de M. Hayem, il avait fait depuis un usage cons- 
tant de bicarbonate. 

A jeun, la sonde ramena i5 centimètres cubes d*un liquide 
vert, sans débris alimentaires, fournissant la valeur que voici. 
A ~ i,ai (Les éléments chlorés ne peuvent être déterminés 
en raison du peu de liquide obtenu par filtration). 

Le repas d*Ewald donna les chiffres : 

A = 2.18 

T = 3.5o 

F = i.a6 

H + C = a.a4 

Voilà donc un grand mangeur de bicarbonate de 
soude qui ne présente pas un chimisme gastrique 
dévié fortement dans un sens. 

Evidemment nous ne savons pas ce qu'était celui- 
ci avant que le malade fit usage de sels alcalins. 
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Toutefois une conclusion en découle ; c'est que, 
dans ce cas^ Texagération du chimisme primitif sous 
rinfluence du bicarbonate, et que M. Ha yem dit cons- 
tante, ne s'est guère manifestée. Il faut avouer que 
ce sont là des chiffres d'hyperchlorhydrie légère, ce 
qui prouverait, d'après cet auteur, que avant toute 
absorption d'alcalin, elle était infime. A la fin de ce 
même chapitre nous montrerons que nos observa- 
tions personnelles tendent à confirmer cette opinion 
que le chimisme varie bien peu sous Tinfluence d'in- 
gestion de sels alcalins. Mais d'autres opinions ont 
été encore émises sur cette action dite éloignée et il 
nous faut les passer en revue. 

M. Reichmann voulant se rendre compte de l'in- 
fluence que peut avoir sur la sécrétion le bicarbonate 
de soude pris en assez forte quantité et pendant un 
certain temps, soumit plusieurs sujets, durant une 
période de quatre à huit semaines, à une véritable 
cure alcaline, leur faisant prendre après le repas et 
garder pendant un temps assez prolongé le sel alcalin 
en question. Ayant examiné avant la cure, et après 
celle-ci, les liquides de digestion, il conclut de io3 
expériences ainsi faites que le bicarbonate de soude 
pris pendant un certain temps en grandes quantités 
a n'a aucune influence sur la fonction sécrétoire, ou 
pour s'exprimer plus clairement, n'influence pas la 
sécrétion du suc gastrique. Son seul eflet est d agir 
sur le suc gastrique déjà sécrété de façon à le neu- 
traliser et à Talcaliniser ». 

Voilà donc de la thérapeutique chimique, et le 
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bicarbonate de soude ne devrait ainsi convenir que 
dans l'hyperchlorhydrie où il viendrait saturer Tacide 
en excès. 

Cette communication du professeur de Varsovie 
ne trouva pas en France g^and crédit, et quelques 
mois après, M. Mathieu venait mettre les choses au 
point. Tirant argument des insuffisances constatées 
dans la technique suivie par M. Reichmann, des con- 
tradictions qu'on rencontre entre les résultats appor- 
tés et les conclusions fournies, enfin du peu de 
compte que Fauteur a tenu de la modalité de la dys- 
pepsie chez les malades qu'il a examinés ; notre maî- 
tre émet son opinion personnelle. Pour lui, pris 
d^une façon prolongée, le bicarbonate de soude peut, 
suivant les cas, n'avoir aucune action appréciable 
comme cela se voit chez certains hyperchlorhydri- 
ques, ou provoquer une excitation de la sécrétion 
glandulaire comme chez certains hypochlorhydri- 
ques. Toutefois, ajoute-t-il, il va sans dire que dans 
rhypochlorhydrie. les cellules glandulaires ne four- 
nissent une sécrétion plus abondante, plus riche en 
Hcl que lorsqu'elles en sont anatomiquement capa- 
bles. Mais lorsque les doses données sont trop fortes, 
ou Tusage du bicarbonate trop prolongé, la dimi- 
nution de la sécrétion peut succéder à son augmen- 
tation. 

Voilà donc une opinion nettement opposée à celle 
qu'émet Reichmann, et qui se rapproche de celle que 
soutient M. Hayem. La seule différence, ou plutôt 
la nuance unique est que M. Mathieu croit plus 
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à Texcitation chez les hypopeptiques qu'à l'excitation 
chez les hyperpep tiques. Tous deux sont d'accord sur 
Fépuisement et la dépression que peut subir la mu- 
queuse sous rinfluence des « hautes doses longtemps 
continuées » . 

C'est de la même manière que s'exprime M. Linos- 
sier dans une communication qu'il fit « à propos du 
mémoire de Reichmann» dont nous avons parlé. Tou- 
tefois, exagérant l'opinion émise par M. Mathieu à 
propos du peu d'effet que l'on observe chez les hyper- 
chlorhydriques sous l'influence des alcalins, il prétend 
que chez eux les faibles doses sont absolument indif- 
férentes, et que pour obtenir l'action excitante, il est 
nécessaire de recourir à des quantités assez fortes 
de bicarbonate, Dans les cas graves, selon lui, toute 
action est impossible à obtenir, quelle que soit la dose 
employée. Logiquement, l'auteur conclut que l'ac- 
tion éloignée du bicarbonate se traduit d'abord par 
l'excitation, puis par la dépression. « L'excitation est 
le résultat de l'action immédiate du sel alcalin sur 
les glandes gastriques ; la dépression semblant au 
contraire devoir être rattachée à l'action générale du 
médicament ou d'une manière plus précise, àl'alca- 
linisationdu sang. 

Pawlow a, lui aussi, étudié la question. Les expé- 
riences qu'il a poursuivies en effet à ce sujet lui ont 
permis de constater que les alcalins n'ont aucune 
influence excito-sécrétoire sur Testomac comme sur 
le pancréas d'ailleurs. Comment donc s'exerce leur 
action curative que le grand physiologiste russe 

Binet 4 
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admet pleinement ? uLe catarrhe gastrique, dit-il, 
se caractérise par une sécrétion continue ou très 
longtemps prolongée d'un suc muqueux, faiblement 
acide. En outre, dans beaucoup de cas, la maladie 
commence par une hypersécrétion, par une excitabi- 
lité anormale de Tappareil glandulaire, que traduit 
la sécrétion excessive et sans utilité du suc gastri- 
que... Si un médicament interrompt, dès lors, brus- 
quement le travail excessif de Torgane malade, il 
peut, de ce fait, amener la disparition de l'état patho- 
logique et le retour à la normale )>. C'est en cela que, 
d'après Pawlow^, consiste l'action curative des alca- 
lins, et il établit un parallèle entre Tinfluence de ces 
sels dans les troubles de la digestion et celle de la 
digitale dans les troubles de compensation du cœur. 

Quelle opinion choisir entre toutes celles-ci ? Seu- 
les les observations cliniques et expérimentales 
nous permettront de le faire. 

Huit malades nous ont permis de nous faire une 
idée exacte sur ce point si important de la théra- 
peutique gastrique. 

Si ce chiffre semble peu considérable, c'est que 
nous avons tenu à n'apporter ici que l'observation 
de dyspeptiques ne présentant pas primitivement 
de gastrosuccorrhée. Nous avons pensé, en effet, que 
la présence de liquide à jeun, en si faible quantité 
qu'il pût être, était susceptible de fausser les résul- 
tats fournis par la sécrétion après un repas d'épreuve 
d'Ewald. D'ailleurs, cette question des effets des 
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alcalins sur Thypersécrétion fera Tobjet d^un chapi- 
tre de ce travail. 

Tous nos malades ayant été tubes à jeun et Festo- 
mac complètement vidé, nous avons la certitude que 
pas une seule fois le repas d'Ewald n'a pu nous four- 
nir de résultats faux ou critiquables. En outre, pour 
être certain de viser non l'action prolongée du mé- 
dicament, mais bien Tinfluence éloignée, le second 
examen n'a jamais été pratiqué avant que trois jours 
au moins ne se soient écoulés entre la prise du der- 
nier cachet alcalin et l'absorption du repas d'Ewald. 
Quant à la cure alcaline, elle a consisté, suivant la 
méthode absolue de notre maître. M. Soupault, en 
cachets de la composition suivante pris de u en 
a heures, de 8 heures du matin à 8 heures du soir: 

Bicarbonate de soude [ 

Craie préparée ) .-. k ^««♦i^ 

Sous-nitrate de bismuth. . < â^ o gr. q5 centig. 

Magnésie calcinée ( 



OBSERVATION III 



M»« J..., 48 ans. Ménagère. 

7 avril. — Antécédents héréditaires — Nais. Poids 5a kilogs. 

Antécédents personnels, — Rhumatisme articulaire aigu à 
l'ftge de i5 ans sans récidive. 

Elle a conunencé à souflrir de Testomac il y a 6 ans ; 
crampes d* estomac, maux de tête et bourdonnements d'o- 
reille, se produisant de a à 3 heures après les repas. 
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Ces phénomènes se sont d'abord produits par crises. Mais 
depuis un mois, les malaises sont quotidiens et augmentent 
peu à peu sans qu'il soit facile de bien en préciser la cause. 

Le matin à jeun, pesanteur et ballonnements, bouche 
amère, aigreurs, lourdeur de tête et vertiges. Ces phéno- 
mêmes se passent quand la malade absorbe son premier 
déjeuner composé de thé, mais ils se reproduisent vers 
10 h. I/2-II heures, pour ne cesser que dès les premières 
bouchées prises au repas de midi. 

Après le repas de midi, la malade se sent très à son aise, 
mais, vers 3 heures et demie ou 4 heures, elle resouffre jus- 
qu'à six heures du soir : crampes d'estomac, régurgitations 
acides, pyrosis. Jamais la malade n'a eu un seul vomis- 
sement. 

Au dtner, la malade ne prend qu'un potage, elle se cou- 
che, ne souffrant pas ; mais ses nuits sont souvent entre- 
coupées de cauchemars et de rêves de toute sorte. 

Constipation rebelle. Selles dures sans glaires. 

Examen : Estomac ptosé : grande courbure à trois travers 
de doigt sous l'ombilic, petite courbure à cinq travers de 
doigt sous l'appendice xiphoîde. 

Sensibilité épigastrique légère à la pression. 

Légères contractions péristaltiques après insufflation. 

Foie ne débordant pas les fausses-côtes. 

Rein droit descendu : on sent son pôle inférieur. 

Examen du liquide de digestion : 

A = a,78 

T = 4.i8 

F = i,ja 

H + G = a.46 
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On institue le traitement alcalin à haute dose, suivant la 
formule de notre maître, M. Soupault, cachets de deux heu- 
res en deux heures, composés de aS centigrammes de bicar- 
bonate de soude, de craie préparée, de magnésie calcinée et 
de sous-nitrate de bismuth. 

31 avril. — Amélioration très grande, poids 53 kilogs. 

Encore un peu de pesanteur à la fin de Taprès-midi, mais 
plus de sensations de tiraillements, non plus que de pyrosis. 

On continue le même traitement en ajoutant au lait et au 
potage au lait, primitivement ordonné, des purées de légumes. 

a mai. — Poids : 5a kilogrammes. 

L'amélioration persiste. Plus une seule douleur depuis 
cinq jours. La constipation a presque totalement disparu. 

On permet la reprise d'un régime alimentaire ordinaire et 
on prescrit d'espacer la prise des cachets alcalins de trois 
en trois heures. 

3 juin. — Poids : 54 kilogrammes. 

Pas la moindre douleur depuis un mois ; plus de constipa- 
tion. 

Désireux d'étudier les modifications qu'a pu subir le chi- 

misme, sous l'influence du traitement alcalin, nous deman- 
dons à la malade de ne pas prendre ses cachets pendant 
trois jours et nous lui faisons au bout de ce temps une nou- 
velle analyse. Voici les résultats obtenus : 

A = 2,69 

T = 4.4^ 

F= 1,64 
H + C = 21,78 
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OBSERVATION IV 



M. M..., Soans. 

i8 février igoS. — Poids : 5o kilogrammes. 

Antécédents héréditaires . ^ Nuls. Le malade souffre de 
Festomac depuis 5 à 6 ans, et cette évolution est nettement 
par crises. C'est ainsi q[u'il reste trois ou quatre semaines 
sans souffrir et que pendant une période de huit à dix jours, 
ses douleurs surviennent très violentes, jamais le matin, pro- 
bablement en raison de ce fait, qu'il ne prend pas de petit 
déjeuner ; mais régulièrement de 5 à 6 heures du soir 
et de lo h. 1/3 à minuit. Elles se caractérisent par des brû- 
lures parfois extrêmement intenses qui ont pour siège la 
région épigastrique et qui irradient en ceinture tant du côté 
droit que du côté gauche. 

Rég^gitations acides, jamais de vomissements. 

Examiné à jeun, l'estomac conserve ses dimensions nor- 
males, ne clapote pas. Sa face antérieure est absolument 
indolore et la sensibilité épigastrique est nulle. 
Nous pratiquons ce jour-là, la première analyse : 

A = 3,00 

T = 4.9a 
F = 1,38 
H = 1,70 
C= 1,84 
H + G = 3,54 

Nous instituons alors im traitement intensif consistant 
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en prises toutes les deux heures par paquets de a grammes 
alcalins. 

34 mars. — Poids : 5i kilogrammes. 

Le malade n'a pas pris ses cachets depuis huit jours, se 
sentant absolument soulagé. Il ne souf&e plus du tout de son 
estomac et après huit jours de traitement médicamenteux, 
il fait fi du régime alimentaire ovo-lacté qu'on lui avait pres- 
crit, et se met à remanger de tout. A cette date, nous lui 
avons fait un second examen, et voici les chiilres obtenus : 

A = 3,48 

T = 4,«9 
F= i,a4 

H = 1,02 

C = 2,63 
H + C = 3,65 



OBSERVATION V 



M. P. . ., terrassier, 53 ans. 

3 avril 1903. — 59 kilogrammes. 

Antécédents héréditaires. — Mère morte à 65 ans d'une 
maladie d'estomac sur laquelle le malade donne peu d'indica- 
tions. 

Une sœur malade de l'estomac. 

Une fille de 24 ans parait avoir un ulcère gastrique, ayant 
vomi du sang en grande abondance une fois et soufirant de 
l'estomac. 

Antécédents personnels. — Le malade, qui est un fort 
buveur et un buveur invétéré, est arrivé néanmoins à l'âge 
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de 46 ans sans souffrir le moins du monde de son estomac. 
Il y a sept ans sont survenues à intervalles irréguliers des 
pituites matinales, et parfois vers la fin de l'après-midi ce 
que le malade appelle lui-môme des vomissementsd'eauetqui 
ne sont vraisemblablement que des vomissements œsopha- 
giens. 

Depuis trois ans les douleurs véritables sont survenues ; 
elles se manifestent pendant quinze jours ou un mois et dis- 
paraissent complètement quand le malade cesse son travail 
pendant quelques jours et ne prend que du lait. 

Journée du malade : A jeun il se sent bien, ne souffre pas, 
et ne rend ni liquide acide, ni aliments . 

Petit déjeuner à 6 heures. Les premières douleurs n'appa- 
raissent que deux heures après. Elles siègent au creux épi- 
gastrique, ont le caractère de brûlures et durent le plus sou- 
vent de I heure à i heure i/a. 

Le déjeuner de midi, composé depuis quelque temps de 
purées de légumes et d'oeufs, est pris presque sans appétit, 
et si le malade ne prend pas de viande, c'est que celle-ci lui 
inspire quelque dégoût. 

Aussitôt après le déjeuner, aucune douleur, celles-ci 
n'apparaissent que 2 heures i/a ou 3 heures après. Une 
seule chose les calme : c'est l'ingestion alimentaire et le 
malade de ce fait prend souvent à 5 heures du pain et du 
fromage. Une légère accalmie se produit ; elle est en tout cas 
de courte durée. 

Pas de pyrosis, jamais de vomissements. 

Le repas du soir se compose de soupe et d' œufs et le malade 
se couche aussitôt après. 

Il s'endort très rapidement, mais avec la régularité d'une 
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horloge, il est réveillé par ses douleurs à ii heures et, très 
vives, consistant en sensations de tiraillements, qui durent 
pendant deux et trois heures. 

Examen, — Langue rose et humide. L'estomac non insufflé 
ne clapote pas et a ses dimensions normales ; aucune tumeur 
n'y est perceptible. Après insufflation il ne descend qu'à un 
travers de doigt au-dessous de l'ombilic. 

L'intestin est contracté, surtout au niveau du côlon des- 
cendant. 

Rien à Texamen des autres organes. 

Voici les chiffres que donne l'examen du liquide fait ce 
jour-là : 

A = i,6i 
T = 3,i6 

F = 1,77 
H + G = 1,39 

En raison des douleurs tardives, et malgré l'hypochlorhy- 
drie manifeste, le malade est mis aux cachets alcalins de 
deux en deux heures. 

II mai. — Le malade est resté pendant un mois à suivre 
son traitement médicamenteux. En ayant trouvé un très 
grand soulagement, et se croyant guéri, il se remet à man- 
ger de tout, suspend ses cachets, et revient nous consulter 
souffirant autant qu'avant le traitement. Une nouvelle ana- 
lyse est faite ce jour-là : 

A = 1,68 
T « 3,78 
F = 1,93 
H + G = 1,85 
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OBSERVATION VI 



Mme G..., blanchisseuse, 3j ans. 

ri novembre 1903; — Ses accidents gastriques, les seuls 
d'ailleurs dont elle eut jamais à se plaindre, remontent à 
18 mois, époque de son dernier accouchement. A cette 
date, trois mois après la délivrance, elle commença à souffrir 
de douleurs violentes au creux épigastrique, qui, d'abord 
vagues, se sont par la suite précisées, et qui dans une jour- 
née se montrent ainsi : 

A jeun, la malade ne ressent pas de douleurs, elle a seule- 
ment quelques nausées et un état de malaise général ; mais 
elle a remarqué que de prendre quelque chose à cette heure- 
là, lui procurait quelques lourdeurs d'estomac, et elle ne 
prend rien avant midi. 

A midi, son repas se compose depuis quelque temps d'un 
verre de bière de Malt, d'un œuf et de quelques bouchées de 
viande. Après l'abserption des aliments, aucun symptôme 
morbide, mais, vers 5 heures du soir, brusquement, elle 
sent comme des coups, dit-elle, sur l'estomac, et souvent elle 
forcée de se coucher tant elle souffre. A sept heures, elle dîne 
légèrement, se couche aussitôt après. Vers 3 heures du matin, 
des douleurs la reprennent au creux de l'estomac et sur les 
flancs. Parfois alors elle vomit et il n'y a qu'ainsi qu'elle 
peut trouver un soulagement. 

Examen à Jeun'. — Estomac de dimension normale, pas 
de clapotage, sensibilité épigastrique légère. 

L'intestin est très contracture, on sent la corde colique 
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transyerse. Foie petit ; matité de 5 centimètres sur la ligne 
axillaire. 
Voici les résultats de l'analyse pratiquée ce jour : 

A = a,4o 
T=3,8o 
F = 1,00 
H + C = a,8o 

On institue le traitement alcalin suivant la tormule habi- 
tuelle. 

aj décembre. — La malade que Ton avait soumise à un 
régime sévère lacto-végétarien en même temps qu'à la médi- 
cation alcaline, en avait tiré le plus grand bénéfice. Mais 
depuis cinq ou six jours, elle a fait des écarts de régime, et 
c'est presqu'en souffrant autant que la première fois qu'elle 
vient nous consulter. 

Voici les chiffres fournis par cette nouvelle analyse : 

A = Q.78 

F= 1,20 
H+C= 2,92 



OBSERVATION VII 



M. L..., 4^ ^^^> employé de bureau. 
222 juillet igoS. — Poids, 76 kilos. 

Antécédents héréditaires. — Père mort à 68 ans, diabéti- 
que. 
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Antécédents personnels. — Rougeole à 5 ans. 

Les troubles gastriques que présente ce malade remontent 
à l'âge de i5 ans, époque à laquelle il parait avoir fait large- 
ment usage de boissons alcooliques. Actuellement encore, 
il n'est pas d'une sobriété exemplaire, buvant encore ses 
a litres devin par jour et des apéritifs. Toutefois, jusqu'à il 
y a trois ans, il ne souffrait que très rarement et très légère- 
ment de Testomac. Depuis cette date, il accuse des brûlures 
au creux épigastrique, apparaissant de préférence à la suite 
de repas composé de mets indigestes . Il se soigna pour ces 
accidents, et son médecin lui prescrivit des poudres proba- 
blement alcalines et en tout cas du charbon. Un' en tira aucun 
bénéfice. Ce qui parvint à le soulager, c'est le régime ali- 
mentaire qu'il suivit et un peu de repos qu'il prit à la cam- 
pagne. 

Depuis quelques mois, probablement parce qu'il s'est 
écarté de son régime, il recommence à souffrir. Voici l'ho- 
raire de ses douleurs : 

Très bien le matin au réveil ; il fait son petit déjeuner à 
8 heures composé de potage, mélangé de p&tes alimentaires. 
Vers lo heuresouioh.i/aapparaissentdesbrûlures rarement 
intenses, mais qu'il sait se calmer par l'ingestion de craie 
préparée, et il en absorbe régulièrement vers cette heure. 

Le déjeuner est pris de bon appétit, composé comme un 
repas ordinaire. Vers q ou 3 heures les brûlures reparais- 
sent, et elles dureraient longtemps si le malade ne les cal- 
mait par l'ingestion réitérée de craie. 

Le dîner de sept heures est encore pris de bon appétit, 
composé comme celui de midi. Il se couche ne souffrant pas, 
et ses nuits sont bonnes. 
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Selles quotidiennes mais faites de matières dures, toute- 
fois non enrobées de glaires. 

Examen. — L'estomac conserve ses dimensions normales. 
Sa face antériem*e est insensible, et il n'existe pas de sensibi- 
lité épigastrique. Pas de clapotage ni de flot. L'examen du 
liquide du repas d'épreuve fournit les chiffres suivants : 
A = !i,o5 
T = 4,o6 
F =1,86 
H+C=2,ao 
On institue le traitement alcalin de deux en deux heures. 
26 août. — Poids : j5 kilogrammes. Le malade, qui ne res- 
treint que très peu son régime alimentaire, mais a pris 
régulièrement ses cachets, souffre beaucoup moins : les brû- 
lures sont presques totalement disparues. 

On prescrit la prise renouvelée des cachets, mais seule- 
ment de trois en trois heures. 

7 octobre. — Poids : yS kilogrammes. Le malade revient de 
la campagne où il a passé un mois. Depuis i5 jours, se sen- 
tant très bien, il se remet à manger de tout. Il est cependant 
le premier à remarquer que l'absorption de légumes, s'ils 
ne sont pas en pm^ée, lui occasionne des brûlures. 

On recommande au malade de continuer ses cachets, et de 
revenir en arrière sur son alimentation. 

21 novembre. — Poids : 76 kilog. 5oo. Le malade, qui vient 
de reprendre 40 cachets, ne se plaint que de loin en loin de 
brûlures, encore celles-ci, quand eUes apparaissent, sont- 
elles beaucoup moins fortes que précédemment. 

17 mars 1904. — Poids : j6 kilogrammes. Depuis trois mois, 
le malade n'a fait usage de cachets alcalins, que la valeur de 



— 66 — 

un joar sur deux. Néanmoins, s'étant remis à boire un peu 
de vin, et ayant souffert de ce fait, il en a repris jusqu'à la 
semaine qui a précédé ce jour. Nous lui faisons une nouvelle 
analyse et voici les chiffres qu'elle fournit : 

A = 3,07 
T=3,85 
F= 1,66 
H + C= 2,19 



OBSERVATION VUI 



M. B..., dessinateur mécanicien. 

3 octobre 1901. — Poids: 78 kilogranunes. 

Antécédents personnels. — Fièvre typhoïde à Tâge de 
aa ans, une crise de rhumatisme articulaire aigu il y a dix 
ans, sans aucune complication cardiaque. 

Pas d'alcoolisme. 

Il y a 3 ans, le malade a ressenti les premiers symptômes 
gastriques. Ils se caractérisent à cette date par des nausées 
survenant 3 heures après les repas, en même temps qu'ap- 
paraissaient des douleurs violentes au creux de l'estomac. 
Ces nausées persistaient environ 10 ou i5 minutes et se ter- 
minaient par un vomissement liquide sans couleur ni saveur. 
Jamais de régurgitations alimentaires. 

Après le repas du soir, il n'éprouvait jamais rien. 

A plusieurs reprises la même année, il ressentit des verti- 
ges survenant le matin vers 10 heures. Dans la rue, il 
éprouvait une sensation de vide à l'estomac, voyait les 

objets tourner autour de lui, et titubait pendant quelques 
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instants comme un homme ivre. Gela durait pendant quel- 
ques secondais, et revenait assez fréquemment. 

Depuis environ 5 semaines, les vomissements précédem- 
ment aqueux sont devenus alimentaires. Toutefois il ne pré- 
sente pas les signes des vomissements de stase, en ce sens 
qu*ilsnesontpas d'abord très abondants, et qu'ensuite ils sont 
presque quotidiens. Jamais il ne vomit avant d* avoir souffert 
pendant une ou deux heures, et ces douleurs se caractérisent 
par des tiraillements et des brûlures siégeant dans le dos et 
sur les côtés. 

Jamais d'hématémèse ni melœna. 

A jeun il ne souffre pas, et il faut toujours attendre la fin 
de la digestion, c'est-à-dire trois ou quatre heures pour que 
les souffrances apparaissent. 

Examiné à jeun, le malade présente un intestin contrac- 
ture dans toutes ses parties et surtout au niveau du cœcum. 
Le malade nous apprend, d'ailleurs, qu'il est constipé d'an- 
cienne date, et qu'il rend des matières sèches, dures, sou- 
vent enrobées de membranes . 

Quanta l'estomac, il n'est pas distendu. On ne constate ni 
clapotage, ni flot, la face antérieure est insensible et Tépi- 
gastrede même. 

Voici l'examen du liquide obtenu par le repas d'épreuve : 

A = 2.39 
T = 5,ao 
F = 2,3o 

H + G = 2,90 
En raison des douleurs tardives du malade, nous prescri- 
vons les cachets alcalins de a heures en a heures pendant 
13 heures. L'alimentation du malade n'étant ni excessive, ni 
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particulièrement indigeste, nous ne voyons aucune utilité à 
la modifier. 

29 novembre. — Poids 85 kilos. Le malade est extrêmement 
soulagé. Il n a plus eu ni une nausée, ni un vomissement et 
les tiraillements dont il se plaignait ne se sont pas reproduits 
depuis i5 jours au moins. 

Une nouvelle analyse, faite ce jour là, fournit les chiffres 
suivants: 

A = 3,62 

T = 4,9î» 
F = 2,08 

H + C = 2,84 

On suspend tout traitement. 



OBSERVATION IX 



Mme B..., concierge, ^8 ans. 

25 novembre igoi. — Poids 54 kilos. 

Rien de particulier à signaler chez cette malade en dehors 
de ses troubles gastriques. 

C'est à Tâge de 22 ans qu'elle a commencé à en souffrir, et 
ses premières douleurs semblent coïncider avec une période 
de sa vie ou elle présenta un surcroît de phénomènes ner- 
veux. 

C'est ainsi qu'elle raconte qu'à cette date, elle eut de peti- 
tes crises nerveuses caractérisées par de bruques change- 
ments d'humeur, et des besoins de pleurer succédant à du 
fou rire. Déjà à cette date, elle ressentait, deux heures envi- 
ron après ses repas, des tiraillements douloureux à l'épigastre 
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irradiant dans la région dorsale. Ces malaises disparaissaient 
cependant souvent au bout d'une i/si heure ou i heure. 

Après le déjeuner du matin, ou du soir, elle ne ressentait 
rien; l'appétit était bon. Ces périodes de malaises duraient à 
peu près trois semaines, puis disparaissaient complètement. 

Toutefois elle se sont rapprochées d^une façon presque 
régulière. 

Les douleurs, quand elles surviennent, présentent presque 
toujours les mêmes caractères. Elle débutent vers a ou 3 heu- 
res de Faprès midi, consistent en brûlures ou en tiraillements, 
mais jamais un vomissement ne survient qui les calme. 

n y a dix ans, à peu près, les douleurs sont devenues beau- 
coup plus fortes, sans qu'il soit possible d'en déterminer la 
cause. La malade soufirait presque à tous ses repas, l'après- 
midi, vers 3 ou 4 heures, la nuit vers ii heures, puis le 
matin, après le petit déjeuner, vers 9 heures. H lui arriva 
alors de vomir plusieurs fois, elle rendait beaucoup de 
liquide mêlé d'aliments. Parfois aussi elle a présenté à cette 
date des régurgitations. H y a 8 ans, elle s'est fait des lava- 
ges d'estomac ; elle a été jusqu'à en faire deux pendant six 
mois, le matin à jeun, le soir avant son dîner. A jeun, dit- 
elle, l'eau revenait absolument claire, tandis que son lavage 
à la fin de l'après-midi, entraînait beaucoup d'aliments de 
son déjeuner. Sous l'influence de ces lavages, les douleurs 
diminuèrent beaucoup, elle ne soufirait que très rarement 
après ses repas. Voyant cela, elle se passe le tube beaucoup 
plus rarement, mais dès le moindre malaise, elle le remet en 
usage. 

Ces temps derniers, le liquide qu'elle ramenait à jeun était 
devenu très abondant et contenait beaucoup de bile. Bn 

Binet 5 
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outre, les douleurs reparurent comme à leur origine. Toute- 
fois, leur horaire est moins tardif et elles se montrent vers 
deux heures de Faprès-midi. Il n*y a cependant rien là, qui 
doive nous étonner, car depuis quelque temps, la malade, 
pour parer à ces malaises, restreint beaucoup son alimenta- 
tion et mange très peu à chacun de ses repas. 

La constipation est très forte depuis longtemps. Toutefois 
la malade a remarqué que les périodes de grandes douleurs 
correspondent avec celle de grande constipation. 

La malade tubée à jeun, on ne ramène rien. L'examen cli- 
nique est presque négatif sur tous les points, l'estomac ne 
clapotant pas, n'étant pas distendu et ne présentant à une pal- 
pation profonde qu'une sensibilité insigniJQante. 

Après un repos d'Ewald ordinaire, l'analyse du suc gas- 
trique donne les chiffres suivants: 
A =. Q,68 
T = 4,3o 
F = i,5a 
H + C = 3,78 

En raison des douleurs d'horaire tardif, la malade est 
mise au traitement alcalin suivant la méthode ordinaire. 

12 décembre. — Poids: 54 kilogrammes. La malade a suivi 
le régime lacto- végétarien après dix jours de régime lacté 
exclusif. 

EUen'a plus de nausées depuis vingt jours^ plus de vomis- 
sements; quelquefois encore, quelques douleurs vers 4 ou 
5 heures de l'après-midi. La constipation est très améliorée, 
la malade arrive à aller à la selle une fois tous les jours. 

Néanmoins ses matières sont très dures et pénibles à ren- 
dre, on prescrit la continuation du régime alcalin. 
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34 décembre. — Plus de vomissements ; une seule fois des 
douleurs à la fin de l'après-midi et toutefois très légères. 

IQ janvier. — Poids 56 kilogrammes. La malade revient 
très améliorée, bien que depuis quatre jours elle n'ait pas 
pris un seul cachet. 

On en profite pour refaire une nouvelle analyse du suc 

gastriqpie. Voici les chif&es qu'elle fournit : 

A = a, 34 

T= 4," 

F= 1,74 

H + C = 3,38. 

Pour parer à tout accident, on prescrit à la malade de 
prendre deux cachets seulement dans le courant de la diges- 
tion ; elle revient 3 mois après, n^ayant pas eu à les utiliser. 



OBSERVATION X 



N. F..., débitant, 37 ana. 

4 janvier 1903. — Poids 63 kgr. 

Le malade a toujours été d'une par&dte santé jusqu'à il y 
a 4 sii^* C'est à cette date qu'il a commencé à souffrir de 
l'estomac. Les troubles ont commencé petit à petit, consistant 
en pesanteurs et tiraillements d'estomac après les repas 
Jamais, à cette date, il n'y eut le moindre vomissement ni 
même la moindre régurgitation. Toutefois ce qui caractérise 
ces troubles à cette période, c'est leur intermittence. 

Ils survenaient pendant un laps de temps variable de trois 
semaines à un mois, puis disparaissaient pour ne reparaître 
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quelquefois qu au bout de six semaines à deux mois, A 
cette date le malade se souvient avoir pris des cachets alca- 
lins et de Teau de Vichy, sans grands résultats d'ailleurs. 

n j a dix huit mois, les troubles ont augmenté, les douleurs 
se sont précisées et le malade accuse une douleur en broche, 
ainsi que des points mammaires. Déjà, Thoraire d'appa - 
rition était très régulier: jamais avant quatre heures de 
l'après-midi. Toutefois si le malade a commencé à vomir, 
ces vomissements ne paraissent pas avoir présenté grand 
caractère. Ce qui dominait avant tout c'est la douleur et celle' 
ci n*a pas cessé depuis un an. 

Voici rhoraire des douleurs chez ce malade : 

Le matin au réveil, bien reposé, il se plaint de pesan- 
teurs à Testomac et de légers tiraillements ; il déjeun e à 
5 heures, de lait et de pain, prend à lo heures, un peu de 
viande et souvent une soupe. Vers lo heures i/a, et cela 
presque avec la régularité d'une pendule, apparaissent les 
douleurs d'emblée.très violentes, le forçant, à quelques jours, 
de se courber en deux. Toutefois le matin, il ne vomit 
jamais. 

Le déjeuner est pris à midi, calmant les douleurs, que 
rien ne pouvait faire disparaître. Celui-ci est composé indif- 
féremment de viande, légumes, pain et vin. 

En sortant de table, il se sent parfiùtement à l'aise, et peut 
faire son travail sans souffrir de quoi que ce soit. Mais à 
5 heures, très rarement avant, et en tout cas peu de temps 
avant, se montrent des douleurs. C'est surtout après un tra- 
vail tatigant, que celles-ci se montrent violentes. 

Leur siège est le creux de l'estomac, la région dorso-lom- 
baire, où le malade souffre comme si» dit-il, on l'avait roué de 



conps. Leur intensité est en général très grande, et il n'est 
pas rare qae le malade soit delenr fiedt, dans Tabsolne néces- 
sité de suspendre tout travail pendant quelque temps. 

A certains jours aussi, se montrent des vomissements, ils 
consistent dans le rejet du repas précédent. 

Jamais ils n*ont été teintés de sang. Le malade n'a pas eu 
non plus d*hématémèse ni de melœna. Les vomissements sou- 
lagent toujours les douleurs. 

Quand ils ne se produisent pas, le malade souffire ainsi 
jusqu'au dîner qu'il prend à 7 h. i/a. 

Ce repas est composé comme celui de midi, de viande, 
légumes, pain et vin. En sortant de table, il se sent très à 
l'aise et il se couche vers 9 h. 1/2 ne souffi*ant pas de l'esto- 
mac. Mais à a ou 3 heures du matin, les mêmes douleurs le 
reprennent consistant en brûlures, tiraillements, à localisa- 
tion épigastrique. Toutefois, fait intéressant à noter, jamais 
une seule fois il n'a vomi la nuit. 

Une analyse faite ce jour ne ramène rien à jeun. Le repas 
d'épreuve fournit 80 centimètres cubes d'un liquide de colo- 
ration légèrement jaunâtre et d'odeur nulle. Voici les chiffires 
de l'analyse : 

A ss 1,01 

T = 3,67 

F « 1.37 

H + C = 0,80 

Examiné, le malade ne présente localement aucun symp- 
tôme particulier. L'examen est fait avec beaucoup de soin 
cependant, en raison des réactions colorantes négatives 
pratiquées avant le dosage des éléments chlorés et aussi, 
surtout à cause de la pâleur extrême du malade. Son 
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teint est le type du teint jaune paille classiquement décrit 
chez les cancéreux. En outre de cela, il a maigri dans une 
mesure assez considérable, mais qu'il ne peut toutefois esti- 
mer. 

L'intestin n'est nullement contracture dans aucune de ses 
parties. La paroi abdominale est absolument souple; à l'épi- 
gastre, dans les hypochondres droit et gauche, aucun indice 
de tumeur n'est perceptible. L'estomac est indolore, non 
dilaté, et il ne clapote pas. Le foie est petit, mesurant six cen- 
timètres sur la ligne axillaire, mais non ptosé. 

En raison des douleurs d'horaire tardil, notre maître, 
M. Soupault, prescrit les alcalins à la dose ordinaire, pris de 
a heures en 2 heures. 

19 mai. — Poids 6a kilogrammes. Pendant i mois le malade 
a été très soulagé ; mais, depuis une quinzaine, il a d'un côté 
diminué la dose de ses alcalins, de l'autre il a fait des excès 
et d'alimentation et de boisson. Aussi resouffre-t-il de la 
même façon qu'auparavant, sauf que les nuits sont bien meil- 
leures. Les souffrances se montrent toujours à heure régulière: 
II heures du matin et 5 heures du soir. Leur localisation est 
la même : épigastre, dos, épaule ; leurs caractères n'ont 
pas varié, elles consistent en brûlures ou tiraillements. Le 
malade raconte aussi qu'il vomit beaucoup plus rarement et 
il s'en plaint, car il remarque qu'un vomissement est une 
sécurité de quelques jours de calme. Examiné ce jour là, le 
malade présente de nouveau tous les symptômes locaux 
négatifs. 

Aueune tuméfaction n'est appréciable à une palpation 
méthodique et nous insistons sur ce fait pour deux raisons : 
le teint du malade demeure aussi jaune, et il a perdu 4 kilogs 



depuis 4 niois. Une nouvelle analyse chimique est faite. 
Comme auparavant on ne trouve pas de liquide à jeun, mais 
les réactions colorantes demeurent nulles et l'analyse quan- 
titative fournit des valeurs un peu moindres que la première 
fois : 

A =0,94 

T = 3,07 

F = !i48 
H + C = o,59 

Nous prescrivons nous-même au malade six grammes de 
magnésie calcinée, à prendre par doses de i gramme de a heu- 
res en a heures de 8 heures du matin à 8 heures du soir. 

i3 juin. — Poids 64 kilogs. — Les douleurs d*estomac sont 
certainement moins vives, toutefois, elles se montrent encore 
régulièrement aux mêmes heures. Le malade a eu beaucoup 
de diarrhée, et il va à la selle 5 et 6 fois par jour. 

Nous remplaçons la magnésie par du bicarbonate pur pris 
à la même dose et de la même façon. 

20 juin. — Poids 64kilogs. — L'amélioration précédente est 
incontestablement beaucoup plus accentuée. Le malade dont 
la diarrhée est complètement disparue, va régulièrement à 
la selle une fois dans la journée. Quant à ses dotdeurs gastri- 
ques, depuis 4 jours elles sont entièrement disparues. Les 
nuits sont très bonnes, et pas un vomissement n'est survenu. 

L'examen abdominal demeure entièrement négatif, la 
sensibilité épigastrique est à 5. 000. 

Nous prescrivons, à prendre de la même façon, un mélange 
fait de 3 parties de bicarbonate pour i de magnésie. 

127 juin. — Poids 63 kilogs. — Lemalade est moins soulagé 
cette semaine, il y a quelques douleurs de niême horaire. 
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xo heores do matin et 5 heures do soir, beaucoup moins in- 
tensesr n^éanmoins que ce qu'elles étaient au début. 

Earaison du succès précédemment obtenu aTec lamagnésie» 
nous remettons le malade en traitement par ce sel. 

5 juillet. — Poids 63 kilogs. Pas une seule douleur depuis 

8 jours. 

SE = 5ooo (i) 

Malgré Tamélioration très grande, nous prescrivons les 
mêmes cachets de magnésie pure, mais, seulement de 3 en 
3 heures. 

13 août. — Poids 6i kil, 5oo. Le malade a souffert davan- 
tage de l'estomac bien (gn'îl n'ait rien changé à son régîihe. 

Les douleurs ont repris leur ancien horaire tardif, leur 
acuité est cependant moins grande que primitivement. Ce 

sont des brûlures et des tiraillements. 

Le malade a vomi cinq ou six fois depuis un mois, toujours 
au moment des douleurs, et de ce fait les a vues se calmer. Un 
nouvel examen demeure toujours entièrement négatif; la 
palpation de Testomac ne présente rien d'anormal. SE : a.Soo. 

En raison de Tinconstance des effets de la magnésie, nous 
avons recours au bicarbonate de soude pur, pris à la dose de 
I gramme de a en a heures du matin au soir. 

ao septembre. — Poids 6a kil. 5oo. Le malade prend 
son bicarbonate de soude depuis un mois ; et il en est mer- 
veilleusement soulagé, tellement que c'est à peine s'il veut 
se soumettre à un nouvel examen, se sentant dit-il. parfaite- 
ment guéri. U n*y a pas eu un seul vomissement, il a repris 
du poids, et ne se ressent d'aucune douleur. 

T. Nous indiquons sous la désignation SE la sensibilité épi- 
gasirique mesurée à Testhésiomètre de Roux et Millon. 
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SE : 5ooo. Rien d'appréciable par Pexamen de l'abdoinexi. 
Aucun indice de tuméfactioh n'est perceptible, et cependant 
le malade conserve inTariablement son aspect janne paille 
de cancéreux. Une nouvelle analyse est faite ce jour-là mal- 
gré la résistance du malade et voici ce qu'elle permet de 
constater : 

A jeun rien comme auparavant. Après le repas d'épreuve, 
on extrait 80 cent, cubes; les réactions colorantes sont entiè- 
rement négatives, et les chiffres de dosage sont ceux qui sui- 
vent : 

A = 0.8a 
T = 2.55 
F = 1.55 
H= o 
C=* i.o 
H + G = i.o 

F ^''^ '-^^ 

Ainsi donc ces huit malades qui ont fait Tobjet de 
nos recherches à ce sujet se répartissent de la sorte : 
Etaient primitivement : 

Hyperchlorhydriques 5 

Hypochlorhydriques. a 

De chloriiydrie moyenne 1 

Après une cure alcaline qui a varié en durée, de 
un mois minimum à neuf mois maximum, nous 
retrouvons la proportion suivante : 

Hyperchlorhydriques 5 

Hypochlorhydriques. , a 

De chlorhydrie moyenne i 
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Sont restés hyperchlorhydrîques ceux qui l'étaient 
avant toute prise alcaline, de même Thypochlorhydrie 
ne s'est pas transformée chez ceux qui en présen- 
taient primitivement. 

Une dernière chose reste à examiner : l'hyperchlo- 
rhydrie a-t-elle augmenté chez ceux qui en présen- 
taient tout d'abord ? l'hypochlorhydrie s'est-elle 
accentuée chez les hypochlorhydriques du début des 
expériences ? Autrement dit : l'orientation du chi- 
misme n'ayant pas changé, ses limites ont-elles été 
reculées ou avancées ? Y a-t-il eu, comme le veut 
M. Hayem, exagération du type chimique primitif ? 

Des cinq hyperchlorhydrîques du début, et qui 
sont restés hyperchlorhydriques après la cure alca- 
line, trois présentent des chiffres plus élevés au 
second examen qu'au premier ; deux autres nous 
montrent des chiffres moindres, sans qu'il semble 
que la diminution soit ni plus forte ni moins accen- 
tuée que l'exagération. 

Le sujet qui présentait une chlorhydrie moyenne 
l'a conservée absolument identique. Quant aux hypo- 
chlorhydriques : des deux, l'un a des chiffres infé- 
rieurs, l'autre des chiffres supérieurs. 

Pouvons-nous donc admettre qu'il y ait une action 
éloignée des alcalins sur la sécrétion ? 

Tout d'abord, si comme le veut M. Linossier, les 
alcalins sont toujours des excitants, quelles que soient 
les doses auxquelles on les donne et l'heure de leur 
administration, il semblerait que nos expériences 
aient été on ne peut mieux orientées pour corrobo- 



— 79 — 

rer cette opinion. Nous avons dit, en effet, que l'heure 
du repas était indiflërente, à notre avis, pour faire 
prendre le sel. Nous maintenons donc ainsi cons- 
tamment l'excitation en éveil, et à peine s'atténuerait- 
elle qu'une nouvelle dose viendrait la renforcer. Bref, 
nous devrions avoir ainsi surmené les glandes jus- 
qu'à l'épuisement. Est-ce ce qui est arrivé ? Nulle- 
ment. Une chose, d'abord, est capitale, et nous y 
insistons. Avant toute expérience, aucun de nos 
malades ne présentait de liquide à jeun ; aucun n'en 
a présenté après. Sans doute, les théories ne sont pas 
d'accord pour expliquer la production de la gastro- 
succorrhée et il semble que pathognomonique d'une 
sténose incomplète, s'il n'y a pas stase concomitante, 
de sténose complète, s'il existe à jeun des débris ali- 
mentaires, elle n'aille pas sans une excitation glan- 
dulaire réflexe dont le point de départ serait la 
lésion cause de la sténose. Toutefois n'est-il pas légi- 
time d'admettre que, en excitant constanmient les 
glandes gastriques, on ne puisse par cela même, en 
dehors de toute cause d'obstacle à l'évacuation de 
l'estomac, déterminer une sécrétion plus abondante 
et pour ainsi dire continue de l'appareil glandulaire ? 
Quoiqu'il en soit de la vérité de cette hypothèse, 
il faut reconnaître que, d'après les chiffres que nous 
fournissons, il est impossible de conclure à une 
action éloignée quelle qu'elle soit . Tantôt il y a exci- 
tation, tantôt atténuation du travail sécrétoire, et 
cela dans des limites presque identiques. En outre, 
cliniquement, les malades que nous avons observés 
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et dont nous rapportons Tobsenration, n'ont, ancun, 
vu leur état local s'aggraver, non plus que leur santé 
générale s'altérer. Faut-il donc, en raison de l'amé- 
lioration que tous ont présentée, tenir grand compte 
des faibles variations de leur chimisme gastrique ? 
Nous ne le pensons pas. Tous étaient venus nous 
trouver souffrant de leur estomac ; tous ont été 
extrêmement soulagés sous l'influence des alcalins. 
Ils étaient hyper ou hypochlorhydriques au début de 
la cure, ils le sont restés à la fin de celle-ci ; presque 
dans la même mesure, rien de plus. « L'hyperchlo- 
rhydrie douloureuse était devenue une hyperchlorhy- 
drie indolore », suivant l'expression de notre maître, 
M. Mathieu ; nous ajoutons que pareil effet s'est 
produit sur les états hypochlorhydriques. 

Nous nous réservons de nous étendre ultérieure- 
ment sur l'influence des alcalins dans l'hypopepsie et 
sur les bons effets que l'on en obtient. Contentons- 
nous de faire constater que chez les deux hypopep- 
tiques observés, et dont nous avons produit l'obser^ 
vation clinique, il ne s'est manifesté aucune influence 
sécrétoire. 

Notre maître, M. Mathieu, est d'avis que lorsqu'on 
examine le suc gastrique des hyperchlorhydriques 
a avant et après l'usage des alcalins à haute dose, à 
quelques semaines d'intervalle, on le retrouve à peu 
près identique à lui-même». Pareille remarque nous 
parait devoir être faite pour les hypochlorhydriques. 

M. Verhaegen, dans un travail des plus intéres- 
sants, se montre plus afiirmatif encore. Ayant admi- 
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nistré pendant quelque temps da bicarbonate de 
soude à un malade hyperchlorhydrique et qui souf- 
frait de douleurs d'horaire tardif, il le revit très sou- 
lagé sans que sonchimisme ait subi la moindre modi- 
fication. Sans doute, on pourrait lui objecter, comme 
d'ailleurs à nous-mêmes : ce qui a soulagé vos mala- 
des, ce n'est aucunement le sel alcalin, mais Tappli- 
cation d'un régime sévère. Certes, le régime atteint 
les phénomènes douloureux, mais si les alcalins sont 
véritablement excito-sécréteurs, la sécrétion gastri- 
que s 'exagérant, c'est là une mauvaise influence qui 
doit logiquement combattre le bon effet de l'alimenta- 
tion spéciale. De plus, si Thyperchlorhydrie était 
vraiment la cause des douleurs, comme son taux 
n^a pas diminué, celles-ci devraient persister identi- 
ques. Or il n'en est rien. C'est donc que le facteur 
chimique ne joue pas un rôle prépondérant dans la 
création des dyspepsies, et que la médication n'est 
pas calmante à la seule condition de modifier le chi- 
misme. De fait^ dans le cas de M. Verhaegen, la 
guérison n'est nullement due à un abaissement du 
taux de l'acidité ou de la chlorhydrie ; ils se sont 
maintenus identiques. 

Nous concluons donc, d'accord avec lui : L'action 
éloignée des alcalins sur la sécrétion gastrique est 
nulle et cela pour deux raisons : Premièrement : le type 
chimique primitif n'est pas transformé sous l'in- 
fluence d'un usage prolongé de ces sels ; les hyper- 
chlorhydriques restant hyperchlorhydriques et les 
hypochlorhydriques demeurant hypochlorhydriques. 
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En second lien, quand des modifications se produi- 
sent, ce qui n^est pas constant, elles sont très légères 
et se font tantôt dans le sens de Texcitation sécré- 
toire, tantôt dans le sens de Tinhibition i». 



1 



CHAPITRE n 



Action sur rhypeniécrétlon. 



Connaissant Faction des alcalins sur la sécrétion 
de quantité sinon de qualité moyenne, il nous a paru 
intéressant de rechercher comment se comportait l'é- 
lément hypersécréteur vis-à-vis de ces sels. En effet, 
quels sont les malades estomac hypersécréteurs ? 
Tout d'abord les cancéreux présentent du liquide à 
jeun, dès que la tumeur occupant le pylore ou la 
région juxtapylorique, un obstacle est créé à l'éva- 
cuation de lestomac, favorisant ainsi le travail glan- 
dulaire de la muqueuse par voie réflexe dont le point 
de départ est la lésion même. L'application de la 

• 

médication alcaline à cette catégorie de malades 
dont nous nous proposons d'étudier ultérieurement 
le résultat est encore presque inconnue et les seuls 
malades ayant de l'hypersécrétion auxquels on pres- 
crit les alcalins, sont ceux atteints d'ulcère. Chez 
eux cependant, cette prescription semble au premier 
abord illogique. Les alcalins sont excitants de la 
sécrétion; or, chez des malades dont le travail 
sécrétoire est exagéré, on va de plein gré ordonner 
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un médicament qui va Texagérer encore. Nous savons 
bien que, dans ces cas, c^est Télément acidité ou 
liypepchlorhydrie que Ton veut combattre; mais 
encore est-il qu'il faudrait prouver qu'en diminuant 
momentanément Tacidité chlorhydrique par Fadmi- 
nistration des alcalins qui vont la saturer, on ne fait 
pas plus de mal que de bien à la muqueuse gastri- 
que. Plus la saturation va s'exercer, plusTacide chlo- 
rhydrique va être sécrété pour faire face à Talcalinité 
du milieu, et on risque bien, en voulant obtenir la 
réaction alcaline pour lutter contre Tacidité en excès, 
d'accroître celle-ci. Tels sont les arguments que les 
ennemis irréductibles des alcalins peuvent tirer de 
leur emploi dans l'hypersécrétion. Sont-ils justifiés? 
Autrement dit, les alcalins ont-ils une influence 
quelconque sur l'élément hypersécrétion? 

Pour trancher ce débat et nous faire une opinion 
nette sur les eflFets produits chez les hypersécréteurs 
par les alcalins, nous avons examiné 18 malades. 
Chez deux d'entr'eux nous avons voulu nous 
rendre compte, non de l'action éloignée, mais de l'ac- 
tion prolongée, en leur faisant un examen 24 heures 
seulement après la dernière prise des alcalins dont 
ils avaient fait usage plusieurs jours. 

Y avait-il grand intérêt à examiner ce qu'était l'ac- 
tion immédiate des alcalins chez les hypersécréteurs ? 
Nous ne l'avons pas cru. La sécrétion normale ou 
anormale étant presque toujours excitée quand on 
fait ingérer le bicarbonate de soude ou les autres sels 
avant ou pendant le repas, celle-ci étant excitée de 
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même quand on les introduit dans un estomac à 
jeun, nous avons cm qu'il était superflu de prouver 
cette influence à nouveau. Du moment qu'un esto- 
mac vide à jeun se met à sécréter sous l'influence 
du bicarbonate de soude, il est bien certain qu'un 
estomac contenant du liquide d'hypersécrétion se 
mettra à sécréter encore davantage. Toutefois nos 
repas d'épreuve ont été faits sur un malade présen- 
tant de rhypersécrétion sans stase à qui nous avons 
donné, une demi-heure avant le repas, 3 grammes de 
sel alcalin. Ce sont les résultats de ceux-ci que nous 
avons rapportés dans le chapitre ayant trait à l'action 
des alcalins sur la sécrétion quand ils sont ingérés 
avant le repas d'Ewald. Ils ont trait au sujet n« 4 ^t 
montrent qu'il y a eu exagération très marquée du 
travail sécrétoire. 

Ce que nous avons voulu connaître, c'est si à la suite 
de l'administration prolongée des alcalins, l'élément 
hypersécrétion augmentait de valeur, restait station- 
naire ou diminuait; puis si l'action du médicament 
survivait à sa suppression, c'est-à-dire si, quelques 
jours après la fin de la cure alcaline, il se trouvait 
plus de liquide à jeun dans l'estomac qu'avant le 
commencement de celle-ci. 

I. — Action prolongée. 

Deux malades nous ont servi pour tirer au clair 
cette influence de la prolongation de la cure alcaline 
sur ITiypersécrétion gastrique. 

Binet 6 
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Tous deux ont été soumis à cette médication : le 
premier pendant l'j, le second pendant la jours. 



OBSERVATION XI 

Hypersécrétion açec stase. Cancer du pylore probablement 
greffé sur un ulcère, Gastro-entérostomie. 



M. M..., 57 ans. Agent d'affaires. 

17 juillet 1904- — (Nous ne faisons que résumer brièvement 
cette observation). Le malade souffire de Testomac depuis plu- 
sieurs années mais cela de façon interndttente, du moins au 
début de son aCTection. Voici plusieurs mois que les douleurs 
sont pour ainsi dire quotidiennes sans être pour cela conti- 
nuelles, c'est-à-dire sans qu'elles débutent le matin pour se 
terminer fort avant dans la nuit. 

La cause de Taifection d'estomac dont se plaint le malade 
parait résider dans les habitudes d'éthylisme qu'il avoue 
lui-même avoir eues anciennement, mais qui ne se sont pas 
prolongées. D'ailleurs, depuis quelque temps le manger lui 
procurant quelques malaises, il a restreint son alimentation. 

D* emblée ses douleurs gastriques ont affecté le type tardif, 
se produisant vers 4 beures de l'après-midi et parfois la 
nuit. Au début il n'y fit guère attention, et ce n'est que depuis 
quelques mois que son esprit s'est fixé sur ses malaises. En 
outre, r appétit d'abord capiicieux est devenu irrégulier, puis 
faible, et c'est avec répugnance que, aujourd'hui, il prend la 
viande et les substances grasses. 
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En outre, c'est un grand constipé ; il dit n'aller à la selle 
<pie tous les trois ou quatre jours, et en rendant, mélangées 
aux matières qui sont dures, des peaux et des glaires. Ceci 
l'inquiète encore autant que son état d'amaigrissement. Il 
dit avoir perdu la livres en trois mois. 

Ce qui fait la caractéristique de ce malade, c'est l'abondance 
de ses vomissements. Régulièrement il vomit tous les après- 
midi au moment où il souffre, et dit remplir ainsi une à 
deux grandes cuvettes. Ce qu'il rend est de couleur verdâ- 
tre ; il ne peut afErmer avoir vu des aliments ingérés la veille. 

Examiné, le malade présente à jeun un estomac largement 
distendu et clapotant jusqu'à trois travers de doigt au-des- 
sous de l'ombilic. On n'y détermine pas de contractions 
péristaltiques et il n'existe pas de tension nette de Tépigas- 
re. Il est impossible de même sentir quoi que ce soit qui 
ressemble à ime tumeur. 

La sonde passée alors ramène un litre et demi d'un liquide 
verdâtre, riche en débris alimentaires et dont voici les valeurs 
quantitatives: 

A =2.18 

T = 4.65 

F =2.47 

H + C = 9.i8 

Le repas d'épreuve du même jour donne les chiffres sui- 
vants : 

A == i.i3 

T =-. 3.0a 

F = 1.93 

H + C = i.o9 
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Notre maître, M. Soupault, institue alors le traitement que 
Toici : lavage d'estomac chaque matin, régime OTO-lacté, 
cachets alcalins de a en a heures pendant la heures. 

La sonde ramène chaque matin à jeunune énorme quan- 
tité de liquide verdâtre renfermant des débris alimentaires, 
tels que pain et blanc d'oeuf. Pendant 5 à 6 jours il nous fut 
ainsi possible d'extraire a litres i/a à 3 litres. Malgré cette 
croissance de résidu, l'état local et l'état général s'améliorè- 
rent ; les douleurs devinrent moins vives ; les vomissements 
disparurent du jour au lendemain pour ne pas se reproduire 
une seule fois ; l'appétit se releva, les forces semblèrent 
revenir. 

Toutefois M. Soupault, en raison des résultats de la pre- 
mière analyse, soupçonnant une lésion cancéreuse de Testo- 
mac, et ne voyant pas la stase diminuer, commanda une inter- 
vention. 

La veille nous fîmes un nouvel examen du liquide gas- 
trique à jeun, c'était le 5 août. La sonde ramena q litres i/a 
d'un liquide verdâtre, épais, devenant par la filtration plus 
clair, mais conservant quand même une teinte verte opales- 
cente. Le dosage fournit les résultats suivants : 

A « 348 

T = 4.83 

F = i.5i 

H+C = 3.3a 

Le repas d'épreuve du môme jour donne les chiffres que 

Yoici : 

A=i.i3 

T = 2.II 

F = o.g6 
H+C=i.x5 
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L'opération fut pratiquée le lendemain par M. Gosset. Le 
pylore était libre de toute adhérence, mais induré, gros, pré- 
sentant la forme et offrant la consistance d'un boudin. La 
petite courbure était envahie dans presque toute sa longueur 
par une chaîne ganglionnaire, faite de petits ganglions indu- 
rés. Le cancer était indéniable. M. Gosset se contenta de 
faire la gastro-entérostomie. 

Les suites opératoires furent très simples. Au bout de 
ao jours, le malade s'alimentait avec des potages, des purées 
de légumes ; reprenait de poids et ne souf&ait plus. Depuis 
lors son amélioration a été progressive, et aujourd'hui, il ne 
se plaint en aucune façon de son estomac. 



OBSERVATION XU 

Hypersécrétion sans stase. — Ulcère pyloro-duodénaL 

Pylorectomie. 



M . R. . . , 49 ans. Employé à la fabrication de l'acide nitrique. 

a8 août 1904. — Le malade ne s'est jamais plaint que de 
son estomac et il n'en soufire que depuis 5 ans. Il est difficile 
de découvrir à son aCTection gastrique une cause quelle qu'elle 
soit ; en effet, ce n'est pas un alcoolique, et il n'y a chez lui à 
incriminer ni l'horaire irrégulier des repas, ni une prédilec- 
tion marquée pour ce qui est manifestement indigeste. 

Toutefois, depuis 5 ans, l'aiTection gastrique n*a pas suivi 
une marche progressive et continue. C'est par crises tout 
d*abord qu'elle est venue se révéler. Celles-ci survenaient tous 
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les mois à peu près, duraient une semaine ou deux, puis dis- 
paraissaient x>endant un temps égal, sans que rien n'ait pu 
contribuer à les atténuer. Mais depuis six à huit semaines, 
les douleurs sont devenues constantes et jamais un jour ne 
s'est passé sans qu'elles se montrent. Elles n'ont guère varié 
d'aspect clinique et voici comment se passent d'ordinaire les 
journées du malade : 

Depuis un mois à peu près, les nuits qui auparavant étaient 
très bonnes sont devenues mauvaises. Les douleurs débutent 
à lo heures du soir, se continuent jusque vers q heures du 
matin ; intolérables parfois, mais toujours soulagées par un 
vomissement. 

Le matin à 5 heures, il prend un bol de lait ; vers 8 heures, 
les phénomènes douloureux se reproduisent pour durer jus- 
que vers II heures, heure à laquelle il déjeune. 

Le déjeuner est le plus souvent pris de fort bon appétit ; 
composé de viande, de légumes, de fromage, mais non 
exclusivement formé de choses indigestes. La composi- 
tion du repas règle toutefois l'horaire d'apparition des 
douleurs. A présent qu'il mange moins abondamment, 
c'est de meilleure heure qu'il souffre, tandis qu'auparavant 
les symptômes ne se montraient que tard. Autrefois les pre- 
mières souffrances éclataient vers 4 ou 5 heures de l'après- 
midi; depuis quelques semaines, elles se montrent vers 
I h. i/a ou a heures. Mais elles ne durent pas cette fois jus- 
qu'au dîner, car le malade, vers 3 heures, prend une nourriture 
légère : pain et fromage. Ce n'est cependant qu'une accalmie 
de passage; une demi-heure après, les douleurs reparaissent, 
et cette fois pour durer jusqu'au dîner, à moins que ne se 
produise un vomissement. 
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Auparavant cenx-ci se montraient tontes les trois semaines 
à pen près ; puis petit à petit ils se sont rapprochés ; se sont 
produits toutes les semaines, puis tous les 4 ou 5 jours ; ces 
derniers temps quotidiennement. Ils se montrent tard dans 
Faprès-midi, sont abondants (une cuvette àpeuprès)verdâ- 
tres, et de mauvaise odeur. 

Le malade ne les provoque jamais, et il supporte sa dou- 
leur qui est parfois très vive. Il la compare à un fer chaud 
qui le transpercerait au niveau du creux de l'estomac. Cette 
douleur en tout cas est fixe, elle n'irradie pas dans les côtés. 

Ni hématémèse ni melœna. 

Ce jour là, examiné à jeun, le malade laisse voir que son 
estomac descend à deux travers de doigt au-dessous de l'om- 
bilic et clapote largement. S. E. 4ooo. Le foie mesure 8 centi- 
mètres sur la ligne axillaire ; l'intestin ne présente rien de 
particulier. 

La sonde, introduite alors, permet d'extraire Q!25 centi- 
mètres cubes d'un liquide verdâtre, sans débris alimentaires, 
et qui à la filtration donne im produit louche, teinté très légè- 
rement de vert; typique de gastrosuccorhée. Le dosage des 
divers éléments fournit les chiffres que voici : 

A = s.ia 
T=4.54 

H + C = a.55 

Le repas d'Ewald ingéré alors donne les résultats suivants : 

i^' Au bout d'une heure. Quantité : 170 ce. 

A = a,o5 
T= 3,73 

F =1,49 
H=o,3i T^_ 

C=i,93 F -^'^ 

H-f-C = a,a4 
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2® Au bout d*une heure et demie. Quantité = 60 ce. 
A = 2,61 

n s* agit donc d*un cas de sécrétion retardée, ainsi que le 
montre Taugmentation des chiffres de Facidité totale. 

Pendant 12 jours, le malade est mis au régime lacté inté- 
gral, à la dose de 3 litres par 24 heures en même temps 
qu'aux paquets alcalins, composés de 3 parties de bicarbo- 
nate de soude pour i de craie préparée et donnés de a en 
2 heures. 

UefTet tut excellent; les douleurs s'atténuèrent jusqu'au 
point de disparaître ; les vomissements ne se reproduisirent 
plus dès la première journée. Le malade demandait même 
à se réalimenter, ce qui ne lui fut pas permis. Au bout de 
i5 jours, n'ayant pas pris d'alcalins depuis 72 heures, le 
malade est de nouveau examiné à jeun. 

La sonde ramène igS ce. d'un liquide analogue au premier 
obtenu de la sorte, en ce sens qu'il ne contient aucun débris 
alimentaire et qu'il est encore cette fois typique degastrosuc- 
corrhée. 

Le dosage fournit les résultats suivants : 

A = 2,o5 

T = 4,io 

F = 1,43 

H + C = 2,63 

Le repas d'épreuve d'Ewald donne les chiffres : 
i"* Au bout d'une heure. Quantité : 160 ce. 

A =1,98 
T = 3,98 
F =1,61 
H = o,94 T ^ 
C = i,43 ¥ ^'^ 
H + C = 2,3j 
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Il y a donc eu ici, sous Finfluence prolongée des alcalins, 

une diminution notable delà quantité de liquide résiduel. Par 

contre, le volume du liquide extrait après le repas d'Ewald 

s*est maintenu identique. En outre, en même temps que la 

première analyse montre des valeurs quantitatives fortes, 

la seconde en présente de plus accentuées encore. Toutefois le 

T 
rapport ■=; demeure invariable. 

Ce malade soumis à la médication alcaline pendant trois 
semaines à nouveau, en tira un très grand soulagement au 
point de vue des douleurs. Elles disparurent pour ainsi dire 
totalement, sauf cependant certaines nuits où, vers i heure, 
elles reparaissaient, vives et cuisantes. Aucun vomissement 
ne se montra. Tous les matins le malade était tube à jeun, et 
chaque fois la sonde ramenait une quantité de liquide résiduel 
variable mais assez abondante. Aussi notre maître, M. Sou- 
pault, se décide-t-il à faire intervenir. 

L'opération fut faite par M. Grégoire. A Touverture de 
Tabdomenil fut aisé de se rendre compte que Ton se trouvait 
en présence d'un ulcère ancien siégeant au pylore et sur la 
première partie du duodénum ; ayant créé des adhérences 
fibreuses très fortes avec la veine porte et le canal cholédoque. 
Elles purent néanmoins être facilement rompues et le chirur- 
gien pratiqua la pylorectomie suivie de gastro-entérostomie 
postérieure. Mais deux jours après, un fil se rompit, et il 
se créa ime fistule biliaire qui se fit jour au dehors par l'ouver- 
ture de la plaie et coula pendant 6 semaines. 

Néanmoins l'état du malade ne s'est pas aggravé ultérieu- 
rement. La fistule s'est fermée au bout de deux mois. 
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Voilà donc deux résultats tout à fait opposés 
quant aux données fournies par le cathétérisme, et 
Texamen chimique de liquide d'un côté, de l'autre 
par l'observation clinique. 

De ces 2 malades, l'un a vu son liquide de stase 
augmenter du double sous l'influence des alcalins;, 
chez l'autre on a pu se rendre compte que le volume 
avait diminué dans une mesure moindre c'est vrai, 
mais tout de même à considérer. Tous deux ont été 
très soulagés. Du jour où ils ont pris leurs cachets, 
aucun des deux n'a vomi, fut-ce une seule fois, et leurs 
douleurs ont été moins vives, d'intenables qu'elles 
étaient auparavant. Ils ont pu prendre du lait et des 
œufs, les ont très bien tolérés, et cependant lun 
deux avait un cancer indéniable, puisqu'il a été vu 
à l'opération faite par M. Gosset et à laquelle assistait 
notre maître M. Soupault. 

Ultérieurement nous reviendrons sur ces sténoses 
cancéreuses très soulagées par les alcalins, et nous 
en donnerons ime explication que nous croyons 
très satisfaisante. Mais puisque nous n'avons en vue 
ici que l'hypersécrétion, contentons-nous de recon- 
naître que bien qu'elle ait varié, soit dans un sens, soit 
dans un autre, elle n'a nullement modifié les bons 
effets cliniques. L'hypersécrétion a augmenté dans un 
cas, elle a diminué dans l'autre ; le soulagement a été 
égal dans les deux, rien de plus. Aussi concluons- 
nous : L'action prolongée des alcalins dans l'hyper- 
sécrétion se manifeste toujours; mais elle peut se 
faire, soit dans le sens de l'excitation, soit dans celui 
de l'inhibition. 
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IL — Action éloignée. 

Ayant fait voir précédemment la différence capi- 
tale qni existait entre Faction dite prolongée et 
Faction éloignée, nous croyons superflu d y reve- 
nir à nouveau, sauf pour dire que la deuxième ana- 
lyse n'a été pratiquée chez nos malades que trois 
jours au moins après la dernière prise de cachets 
alcalins. 

Toutefois nos recherches personnelles ne vien- 
nent qu'après celles de M. Verhaegen, qui dans le 
même travail que celui dont nous avons fait men- 
tion précédemment, s'est attaché à étudier ce que 
devenait l'hypersécrétion chez les malades hypersé- 
créteurs qu'il soumettait au traitement médicamen- 
teux par le bicarbonate de soude. Les ayant trouvés 
soulagés sous l'influence de l'alcalin, son attention 
s'est portée sur le point de savoir si cette améliora- 
tion coïncidait avec une diminution de liquide rési- 
duel. 

Une des observations qu'il fournît est particulière- 
ment instructive et nous ne saurions mieux faire 
que de la reproduire ici. 

OBSERVATION XIU (Verhaegen). 

S. P..., 33 ans, boulanger. Lhistoire de la famille ne pré- 
sente rien de particulier. Le sujet a eu la fièvre typhoïde vers 
rage de i5 ans ; pas d'excès d'aucune espèce. 
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L*affection gastrique a débuté il y a trois ans, brusquement, 
par des douleurs vives à la région épigastrique survenant de 
suite après le repas. Cette douleur irradiait sous les côtes 
gauches jusque dans le dos. Très rapidement se manifes- 
taient des vomissements qui calmaient la douleur, mais dont 
la fréquence et Topiniâtreté avaient amené au bout de trois 
mois un état de faiblesse considérable avec menace d'inani- 
tion. 11 n'y eut jamais d'hématémèse ni du sang dans les ma- 
tières vomies. (11 est probable qu'il s'agit dans le cas présent 
d'un ulcère de l'estomac). 

Soumis à un régime sévère, le malade se remet insensible- 
ment. Pendant neuf mois, il fut tranquille et put se croire 
guéri définitivement. Depuis un an, les vomissements et la 
douleur ont repris insensiblement ; l'état général est devenu 
mauvais, les forces s'en vont. Le 8 décembre,|le sujet se pré- 
sente à l'hôpital. 

8 décembre 1896. — Le patient est très amaigri et ne pèse 
que 49 kilogrammes. Le teint est pâle, presque cachectique. 
Les lèvres et les conjonctives sont exsangues. La langue est 
élargie, pâle, légèrement saburrale. L'appétit est bien con- 
servé ; aussi le malade, même au lit, supporte mal le régime 
lacté exclusif. 

En ce moment, il traverse une période très douloureuse. 
Au matin, après un petit déjeuner, il m'éprouve qu'un ma- 
laise léger jusqu'à midi. Le repas du midi est le principal de 
la journée. Pendant les deux premières heures qui suivent le 
repas, le patient accuse une sensation de pesanteur à Testo- 
mac avec fatigue générale et somnolence. Puis survient une 
douleur de plus en plus vive siégeant à l'angle épigastrique et 
irradiant de là sous les fausses-côtes gauches et derrière le 
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sternum. La crise douloureuse dure pendant une ou deux 
heures, quelquefois davantage, jusqu'à ce qu'il survienne un 
vomissement. Ce dernier amène d'ordinaire un soulagement 
marqué, aussi quand l'accès dure longtemps, le patient pro- 
voque lui-même le vomissement en introduisant le doigt dans 
la bouche . Après le repas du soir, il se manifeste ime dou- 
leur sourd3, rongeante, qui se prolonge plus tard dans la 
nuit ; mais rarement la douleur affecte la forme paroxysti- 
que, rarement aussi il se produit un vomissement dans la 
soirée. 

Le ventre est plat, sensible à la pression dans l'angle épi- 
gastrique, même en dehors de la période digestive . L'esto* 
mac ne clapote pas. Dilaté par un mélange effervescent, il 
descend en bas jusqu'au niveau de l'ombilic. L'ombilic est 
très élevé, de sorte que la dilatation n'est pas considérable. 

Exploration du chimisme gastrique. 

lo décembre 1896. — Le malade est à jeun depuis la veille 
au soir. La sonde ramène si3 cent, cubes d'un liquide verdâ- 
tre, transparent, sans résidu alimentaire. Le liquide bleuit 
intensément le papier Congo. Ac. abs. = 1,64 0/00. 

12 décembre. — A jeun, extraction avec la sonde de 35 cent, 
cubes de suc gastrique possédant les mêmes caractères ; réac- 
tion franche au papier Congo. Ac. abs. =q,i6 0/00. 

14 décembre. — A jeun, extraction de i5 cent, cubes. Ac. 
abs. = 1,44 0/00. 

ao décembre. — L'estomac a été lavé la veille au soir jus- 
qu'à évacuation de tout reste alimentaire. Le patient ne prend 
plus ni nourriture, ni boisson. La sonde ramène au matin 
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i!i cent, cubes de liquide incolore fraachement acide. Ac. 
abs. = 1,680/00. 

Repas dépreuçe. 

10 décembre. — 100 grammes de pain 4- 60 grammes de 
yiande + un verre d'eau. 

ah. 3o après le repas. Extraction avec la sonde d'une 
bouillie grisâtre, sans odeur spéciale. Filtration lente sur le 
filtre ; purée homogène, composée de pain et de très peu de 
viande. Au microscope, les fibres musculaires sont réduites 
en menus morceaux, gonflées ; la striation transversale a 
disparu. 

Le liquide filtré donne : 

A c. abs. = 3, 65 0/00. T = 4,5 

H =o,a 

C=a,7 

F =1,6 

H+C =a,9 

IQ décembre. — Même repas. 

I h. 3o après le repas. Premier sondage : bouillie épaisse, 

reniermant de nombreux morceaux de viande. Réaction 

franche, mais peu intense, au papier Congo. Âc. abs. = 

2,3 0/00. 

T = 4,16 
H = o 
C = i,6 
F = a,56 
H + C = 1,6 

ah. 3o après le repas. Deuxième sondage : chyme liquide . 
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viande en moindre quantité. Réaction franche au papier 

Congo. 

A c. abs. = 3,46 T = 4,5 

H = o,3 

C = a,3 

F =1,9 

H + C = a.6 

3 h. 3o après le repas. Troisième sondage. Bouillie stoma- 
cale très liquide, filtrant très rapidement et laissant sur le 
filtre un résidu peu considérable composé presque exclusive- 
ment de pain. 

A c. abs. =a,8o/oo 

II décembre 1896. — lao grammes de pain + 35o ce. aq. 

22 h. 3o après le repas. Extraction d'une bouillie très 
liquide en bonne voie de digestion. Pas d'odeur spéciale. 
Filtration assez rapide. 

Ac. abs. = 2,9 0/00 T = 3,8 

H = 0,6 

C = i,4 

F =1,8 

H + C = 3,0 

Traitement. — Le sujet est mis au régime lacté absolu : 
3 litres de lait par jour. Repos au lit pendant toute la période 
digestive, application de la chaleur humide (épigastre) ; enve- 
loppement chaud pendant la nuit . Bicarbonate de soude sur 
la pointe d'un couteau toutes les heures. Sel de Garlsbad au 
matin dans un verre d'eau chaude, 

iQ janvier 1897. — Le patient accuse une amélioration sen- 
sible ; il n'y a plus de vomissements ; de temps en temps, 
un peu de douleur sourde après le repas. On a accordé alors 
un œuf à chaque repas, puis de la viande légère à midi 
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Février 1897, — Le malade se dispose à nous quitter. 
Il se sent complètement rétabli et en état de reprendre ses 
occupations. Il pèse 53 kilogs et a donc gagné 4 kilogs pen- 
dant son séjour à l'hôpital. 

NouQelle exploration du chimisme gastrique. 

a5 février. — A jeun, 30 centimètres cubes de liquide ver- 
dâtre, transparent, sans résidu alimentaire ; franche réaction 

au papier du Congo. Ac. abs. = 1,16 0/00. 

28 février. — A jeun, 16 centimètres cubes de liquide inco- 
lore, franchement acide . 

Ac. abs. = 0,96 0/00. 

25 février. — 60 gr. de viande + 100 gr. de pain = aq 

2 heures après le repas. Premier sondage. 

Ac. abs. = 3,3 0/00 T = 4>3 

H =0,3 
C = 2,o8 
F = 1,92 
H f C = 2,38 

2 h. 3o après le repas. Second sondage. 

Ac. abs. = 3,8 0/00 T = 4,6 

H= 0,5 
Ç=2,4 
F =1,7 
H- C = 2,9 

28 février 1897, 120 gr. de pain-|. 35o ce. aq. 

2 h. 3o après le repas. Extraction d'une bouillie très liquide. 

Réaction franche au papier Congo. 

Ac. obs. = 2,6 0/00 T = 3,8 

H = 0,5 

C =1,4 

F = 1,9 

H + C = 1,9 
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Mai 1897. — Le patient est venu nous voir. Depuis sa sor- 
tie de rhôpital, il a observé rigoureusement le traitement 
prescrit. Il n'a plus ressenti le moindre malaisel Le teint est 
encore un peu pâle, mais Fétat général est très bon. Poids 
S6 kgs. 800 grammes. 

Nouvelle exploration du chimisme stomacal. 

I" mai. — A jeun, 8 centimètres cubes de liquide bleuissant 
le papier C!ongo. 
Ac. abs. = o,g6 0/00. 
60 gr. de viande + 100 gr. de pain + aq. 

1 heure 3o après le repas. Premier sondage : bouillie épaisse ; 

réaction au papier Congo faible. Ac. abs. = 2,90 0/00. 

T -* 3,9 
H = o 
C = 1,8 
F = 2,1 
H + C = i,8 

a heures après le repas. Second sondage ; chyme plus 

homogène. Réaction très énei^que au papier Congo. 

Ac. abs. = 3,4 0/00 T -= 4,3. 

H = 0,06 
C = 2,5 

F = 1,74 
H + C = 2,56 

2 heures 45 après le repas. Troisième sondage: chyme très 

liquide. Réaction très énergique au papier Congo. 

Ac. abs. = 3,9 0/00 T = 4.7 

H = 0,6 

G = 2,6 

F = 1,5 

H + C = 3,2 

Binet 7 
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3 heures 45 &près le repos. Quatrième sondage : Testomac 
est vide; la sonde ramène encore lo-iS centimètres cubes de 
liquide, dont le dosage n'a pas été fait. 

Remarque, — D résulte de nos expériences que pendant la 
période douloureuse, Tacidité digestive ne dépasse pas la 
moyenne, Testomac est pour ainsi dire vide à jeun et la mobi- 
lité est indemne. 

Après guérison, l'acidité du suc gastrique est au moins 
aussi élevée, toutes choses égales d'ailleurs, que pendant la 
période de vives soufirances. 

La guérison sera-t-elle durable ? L'augmentation progres- 
sive du poids nous fait bien augurer de l'avenir. Cependant, 
les récidives ne sont pas rares, même après des mois et des 
années. 

Dans la thèse très intéressante et fortement docu- 
mentée de M. Laboulais, une observation nous sem- 
ble curieuse à rapporter par ce qu'elle est une preuve 
du bon effet que Ton peut obtenir des alcalins chez 
les hypersécréteurs : 

OBSERVATION XIV (Laboulais). 

Neurasthénie. — Amaigrissement considérable. — Appétit 
conserçé et satisfait . — Stase le matin à jeun, liquide 
hyperchlor hydrique. — Traitement : Belladone , — Pas 
de diminution sensible de la stase après 6 fours. — Alca- 
lins : du 3o açril au 8 mai un peu de liquide à jeun. 
Le i5 mai pas de clapotage. Le a 2 pas de clapotage ni 
liquide. 

M. R... (L.) représentant de conmierce ; âge, a8 ans. 

ao mai 1900. — Le malade se plaint d'une grande fatigue. 
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d'un amaigrissement continuel et de troubles gastriques 
légers. 

Dans ses antécédents héréditaires, on ne relève rien de 
particulier ; son père est mort d'un kyste hydatique du foie. 

Lui-même n'a eu autrefois aucune maladie ; on ne relève 
aucun excès alcoolique . 

U y a 3 ans, à la suite d'un surmenage physique extrême, 
le malade fit une crise de neurasthénie (insomnie, fatigue 
très marquée surtout le matin au réveil, peu de troubles 
gastriques, simplement un peu de pesanteur à l'estomac), 

11 s'est reposé, après des douches, est allé à la campagne 
et au bout de 3 mois les symptômes neurasthéniques avaient 
complètement disparu. 

Au mois de juillet 1899, les mêmes accidents se sont repro- 
duits sans cause bien apparente, le malade, qui est repré- 
sentant de commerce, se fatigue et marche beaucoup. 

Petit à petit, les troubles gastriques sont revenus, toujours 
peu marqués et toujours constitués par une pesanteur légère 
et une certaine gêne pour respirer après le repas. 

L'appétit est conservé . 

30 mars 1900. — Actuellement le malade, qui est un peu 
pâle, se plaint de fatigue assez prononcée, surtout le matin 
au lever ; mais il n'a pas d'insomnie, il n'a pas de cv^phalée. 
L'appétit est conservé, il maigrit pourtant. 

Les troubles digestifs rapportés à l'estomac sont très bénins. 
Le matin à jeun le malade ne souffre pas, il a quelquefois seu- 
lement une série d'éructations. Le café au lait qu'il prend 
vers 8 heures i/a ne détermine aucune gêne. A 10 heures, il a 
souvent un bruit de glouglou gastrique rythmé, suivant les 
mouvements respiratoires. 
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A 1 1 heures, il éprouve une sensation de faim qui s'exa- 
gère rapidement jusqu'à devenir douloureuse, s'il ne la satis- 
fait pas. Il mange de très bon appétit et beaucoup ; la diges- 
tion est facile. 

Vers 4 ou 5 heures de l'après-midi, il éprouve dans l'esto- 
mac une sensation de vide assez pénible mais qui dure peu. 

Le malade arrive au repas du soir avec un appétit très vif, 
et la nuit est très bonne. 

Le malade a maigri de 3o livres depuis le mois de juillet 
dernier, c'est-à-dire en huit mois. 

Il ne tousse pas et n'a aucune lésion pulmonaire ou cardia- 
que appréciable. 

Il n'a ni sucre ni albumine dans les urines. 

L'examen de l'abdomen reste muet sur bien des points. 
Le côlon n'est pas douloureux à la pression. Il n'y a pas de 
rein mobile. Le foie n'est pas augmenté de volume ; lamatité 
hépatique sur la ligne mamelonnaire mesure huit centimètres. 
L'estomac n'est pas sensible à la pression ; on ne trouve pas 
non plus de point épigastrique douloureux. 

L'estomac n'est pas dilaté, mais on y trouve à jeun du cla- 
potage très net. Par la sonde on peut extraire de l'estomac 
70 centimètres cubes de liquide de stase ; le calcul, par le 
procédé de Mathieu et de Remond (de Metz) indique un 
volume total de la stase égal à 98 centimètres cubes. 

Examen physique. — Ce liquide filant ne renferme pas de 
débris alimentaires reconnaissables. Il contient une quantité 
abondante de mucus, la filtration est très lente, le résidu 
sur filtre est presque nul. Ce liquide est fortement teinté de 
bile ; il présente une légère odeur de marée. L'examen chi- 
mique de ce liquide de stase a donné les résultats suivants: 
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Examen quantitatif: 

A acidité totale i . i6o 

T chlore total 4^^ 

H acide chlorhydriqne libre 78 

G acide chlorhydrique combiné. . 91 

H 4- G chlophydrie 164 

F chlore fixe a66 

Voici d'autre part le résultat de Tanalyse du suc gastrique. 
Le malade prend un repas d'Ewald avec 400 centimètres cubes 
de liquide. Au bout d*une heure, on retire un échantillon 
(175 cent, cubes) et on calcule le volume total de liquide con- 
tenu dans l'estomac, il est de ^44 centimètres cubes. 

Examen physique. — Le liquide extrait a une consistance 
bien homogène ; c'est une bouillie fluide où l'on reconnaît 
des débris de pain, bien divisés. Il contient peu de mucus. La 
filtration est rapide ; les résidus sur le filtre sont abondants. 
La couleur et l'odeur sont normales. 

Examen quantitatif: 

Â acidité totale a.ii4 

T chlore total îSg 

H acide chlorhydrique libre 189 

G acide chlorhydrique combiné. . 91 

H + G chlorhydrie a3o 

F chlore fixe 109 

Le malade a été mis à un régime de suralimentation. Il 
prend chaque jour 4 litres de lait, soo grammes de viande 
crue, 8-10 œufs. Malgré cela son poids n'augmente pas, 
au contraire. 

Le 20 mars, il pesait 62 kgr . 300. 
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Le 37 mars, quand il revient il ne pèse plus que 61 kgr. 700 ; 
il y a donc un amaigiùssement malgré la suralimentation. On 
ne trouve pas de clapotage à jeun, on provoque la douleur à 
une pression de 5 kilogrammes au creux épigastrique. 

Le 4 avril, poids 61 kilogrammes. A ce moment on sou- 
met le malade au traitement belladone, il prend par jour 
trois pilules contenant chacune un centigramme d'extrait de 
belladone. 

Le 10 avril, il pèse 6a kilogrammes. 
Le 17 du même mois, 6a kgs. 5oo. 

Le malade ayant eu de la diarrhée et l'attribuant à rem- 
ploi de la belladone, cesse d'en prendre pendant une semaine. 

Le !i4 avril, il a perdu i kilogramme et ne pèse plus que 
61 kgs. 400. On recommence le traitement belladone et on 
porte la dose à 4 pilules par jour. On rcconunande au malade 
de prendre son lait par a5o grammes toutes les deux heures : 
il n'a plus eu de diarrhée. 

Le 3o avril, le malade pèse 61 kilogrammes. Malgré cette 
alimentation très azotée, on ne trouve dans les urines que 
3i grammes d'urée par vingt-quatre heures. Dans l'estomac 
on trouve toujours du liquide à jeun. 

On prescrit le même régime alimentaire, mais supprimant 
la belladone on institue les alcalins, à prendre par demi- 
cuillère à café toutes les heures, de 8 heures du matin à 
8 heures du soir. 

Le 8 mai, le poids du malade a augmenté : 61 kgs* 200. 
On trouve un peu de liquide le matin dans l'estomac à 
jeun. 

On le met aux boissons chaudes, viandes légères rôties. 
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poissons bouillis, parée de pommes de terre, deux litres de 
lait par jom*. 

Le i5 mai, poids : 6i kgs. 800. Le malade a diminué la quan- 
tité d'alcalins, il ne prend que trois fois par jour une demi- 
cuillerée à café de bicarbonate de soude . 

On prescrit : 

Bicarbonate de soude.; i5 gr. 

Craie préparée 5 gr. 

Pour un paquet n® 3. 

En prendre dans les vingt-quatre heures. 

Le an mai, après avoir suivi ce traitement, le malade 
revient à la consultation, il pèse 63 kgs. 200. Cependant, 
comme ses urines devenaient troubles, il a réduit la dose de 
moitié. Il suit toujours le même régime alimentaire. 

Le 28 mai, 63 kgs. aoo, il prend 8 grammes d'alcalins par 
jour en petites doses. Il éprouve parfois quelques brûlures 
après les repas (4 grammes à la fois). 

Le II juin, 63 kgs. goo, le malade observe le régime alimen- 
taire et s'en trouve bien. On trouve toujours un peu de 
liquide le matin à jeun. Il continue à prendre son bicarbo- 
nate de soude toutes les heures après le repas. 

Le a6 juin, 64 kgs. goo. On ne troupe pas de liquide le matin 
à jeun. Il n y a pas de douleur épigastrique. Le malade a 
éprouvé quelques brûlures au creux épigastrique et quelques 
sensations douloureuses dans les testicules. 

Il a pris régulièrement son bicarbonate de soude. On rem- 
place celui-ci par de l'eau chloroformée. 

Le 9 juillet, 65 kgs. 3oo. Le malade va très bien et n'a près* 
que pas pris d'eau chloroformée, il n'y a presque pas de 
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liquide à jeun dans restomac. Le 17 juillet, 66 kgs 600. Le 
malade ne suit plus le traitement. De temps à autre, il prend 
un peu de craie vers 4 heures de T après-midi. On ne trouve 
plus de liquide dans Testomac à jeun. Le malade se sent très 
bien. On lui permet une nourriture ordinaire. 

Voici, à présent, détaillées nos observations per- 
sonnelles : 

OBSERVATION XV 
Phénomènes nerpo-moteurs. — Ethylisme. — Aérophagie* 

M. V..., employé des postes, fyi ans. — a janvier igoS. 

Parmi les antécédents morbides du malade, on relève une 
rougeole à Fftge de 5 ans, et une scarlatine à Fâge de 26 ans. 

La maladie actuelle a débuté il y a une dizaine d* années et 
paraît coïncider avec une période où le sujet avait des habi- 
tudes éthyliques assez accentuées. Les malaises consistaient 
en pesanteurs abdominales à la fin des repas, tendance au 
sommeil et bâillements. Depuis un an, les phénomènes se 
sont modifiés et les douleurs consistent en tiraillements, brû- 
lures, qui surviennent à heure très souvent irrégulière et 
avec une intensité différente . 

A jeun, le malade ressent un point douloureux dans la 
région épigastrique et dans la région lombaire gauche. Ces 
douleurs sont irrégulières, surtout accusées quand le malade 
se lève de grand matin . 

Il fait son principal déjeuner à 10 heures, le prend de bon 
appétit ; mais aussitôt sorti de table, il ressent une pesanteur 
dans tout l'abdomen surtout quand il se met à marcher. 

Pas de douleurs tardives. 
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Le malade est un aérophage. Pendant tout Taprès-midi, 
il émet des gaz en séries et il dit qu'en ressentant du soula- 
gement, il les provoque lui-même. 

On tube le malade à jeun, et on lui retire ao cent, cubes 
d'un liquide blanchâtre dont voici les valeurs quantitatives : 

A = 1,56 

T = 2,7a 

F = 1,04 

H + C=i,68 

Après un repas d'épreuve donné le même jour voici les 
cbiffires obtenus : 

A = 3,i3 

T = 4,79 
F = 1,56 

H + C =- 3,a3 

En raison de l'hyperchlorhydrie du malade, et malgré Tab- 

sence des douleurs tardives, on prescrit les alcalins de a heu- 
res en a heures, 

a5 mars. — Le malade se dit peu soulagé et de fait il a 
moins bonne mine et accuse toujours les mêmes phénomènes 
immédiatement après les repas: bâillements, tensions, etc.. 

Son poids a diminué de a kilogs, puisque de 71 il est tombé 
à 69, et il s'alimente assez difficilement. 

Toutefois nous faisons une nouvelle analyse. 

A jeun on retire 4 cm. cubes seulement, le repas d'épreuve 
d'Ewald fournit les chii&es suivants : 

A = a,35 
T = 3,86 
F = i,3i 
H + C = a,55 

Le malade n'est pas revenu nous consulter depuis. 
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OBSERVATION XVI 
Douleurs tardiçes. 

M. C. .., 4^ ans, gardien de la paix, poids 65 kgs. 

i6 mars 1908 . — Gomme antécédents personnels, il y a 
à signaler chez ce malade des atteintes de fièvre paludéenne 
au Tonkin il y a 18 ans. La première atteinte Fa obligé à gar- 
der le lit pendant 8 jours, Il a eu ensuite un accès chaque 
mois pendant a ans, jusqu'à Tâge de 33 ans. A part ces quel- 
ques accidents, sa santé a été excellente, bien qu'il ait fait 
excès de boisson et qu'il se présente comme un grand ner^ 
veux. C'est depuis 7 ans qu'il commence à souffrir de l'esto- 
mac ; le matin il avait des pituites ; l'après-midi ne se passait 
pas sans qu'il souffrît de son estomac a ou 3 heures après ses 
repas. Ces douleurs très vives que le malade compare à des 
torsions duraient pendant i heure environ et se terminaient 

par des vomissements qui toujours étaient suivis de soulage- 
ment. Parfois, ces phénomènes douloureux se produisaient 

sous forme de crises qui duraient de i à a mois, mais les périodes 

de calme n'étaient toutefois pas absolues. 

Ni hématémèse ni mélœna . 

L'appétit a diminué et le malade a interrompu son travail. 

Etat actuel, — A jeun le malade a des tiraillements d'esto- 
mac, mais assez légers, quelquefois, mais rarement, des pitui- 
tes, et d'ordinaire, il se sent bien reposé ; il prend son petit 
déjeuner vers 8 heures, 8 h. i/a et c'est toujours une heure i/a 
après qu^il commence à sentir des tiraillements lesquels ces- 
sent tout de suite quand il vomit, ce qui arrive assez sou- 
vent. 
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Son déjeuner de midi est pris avec assez d'appétit, com- 
posé de viande rôtie et de légumes verts. Ces douleurs durent 
pendant deux, trois et quatre heures. Parfois le malade vomit 
et s'en trouve soulagé. Mais quand il ne vomit pas, les phé- 
nomènes douloureux se prolongent pendant très longtemps, 
ils consistent en torsions très vives au creux de l'épisgastre, 
en tiraillements, et en crampes . 

Le dîner est pris à sept heures avec moins d'appétit, com- 
posé de panade et d'œufs. Le malade se couche vers neuf 
heures et vers i heure du matin, très régulièrement, il est 
réveillé. Toutefois les douleurs sont moins longues que celles 
de l'après-midi, et la nuit, il ne vomit jamais. 

Avant de souffrir de l'estomac, depuis i5 ans à peu près, 
le malade allait régulièrement à la garde-robe, mais depuis 
qu'il souffre de l'estomac, la constipation s'est installée, elle 
augmente pendant les périodes de crises, pour diminuer un 
peu (piand le malade souffre moins . Depuis quelque temps, 
ses selles sont devenues très difficiles et il ne rend que des 
billes très dures. Jamais il n'a remarqué ni peaux, ni glaires, 
ni fausses membranes : jamais non plus la constipation n'est 
coupée de périodes de diarrhée. 

Examen. — L'estomac est un peu dilaté, il descend après 
insufflation à un travers de doigt au-dessous de l'ombilic. 
Aucune contraction péristaltique n'est apparente. La face 
antérieure est sensible et l'épigastre révèle un point doulou- 
reux. Pas de clapotage, pas de flot. 

En examinant le foie qui n'est pas augmenté de volume, on 
relève cependant une douleur assez vive au niveau de la 
vésicule biliaire. 

Voici ce que montre Texamen du liquide recherché à jeun. 



— lia — 

Quantité : 55 ce. 

A = o,8a 

T = 3.87 

F = a,79 

H + C = 1,08 

Le repas d*Ewald ingéré immédiatement après le tubage à 

jeun fournit les chiffres suivants : 

Â = 2,29 

T = 4,14 

F = 1,71 

H + C = 2,43 

a5 mars 1904. — Le malade n'a pas cessé depuis un an de 
prendre les alcalins sous la formule que nous lui avions pres- 
crite ; c'est-à-dire parties égales du bicarbonate de soude» 
craie préparée, magnésie calcinée et sous-nitrate de bismuth. 
Sans doute il y a eu des périodes d'arrêts coïncidant avec 
les moments d'amélioration plus grande. 

De plus au lieu d'en prendre toutes les deux heures suivant 
notre formule habituelle ; il en prenait un ou deux paquets 
par jour. 

Revu aujourd'hui le malade nous dit n'avoir presque plus 
de douleurs, en tout cas plus de vomissements. Quant à son 
état intestinal il n'est pas complètement amélioré et la cons- 
tipation persiste, bien qu'elle soit moins opiniâtre. Nous con- 
tinuons le même traitement. 

i3 mai. — Poids 68 kilogs. Très bon état, pas de douleurs» 
aucun vomissement bien que le malade se soit alimenté de 
tout, sauf du régime d'exclusion, c'est-à-dire de vinaigre, 
charcuterie et alcools. 

i«' juin. — 68 kilogs. Depuis dix jours le malade se sentant 
parfaitement soulagé s'est mis à remanger de tout et à boire 
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do café, n reprend son métier depuis un mois sans en éprou- 
ver la moindre fatigue et il s'alimente ayee appétit. 

Nous tubons le malade à jeun et tout ce que nous pou- 
vons extraire, c*est 5 centimètres cubes d'un liquide très 
acide, nous mettant dans l'impossibilité, à cause de son faible 
Tolume, de faire des analyses. 

Un repas d'Ewald ingéré le même jour donne conmie chif- 
fres. 

A = 2,38 
T = 3,98 
F = 1,56 

H -f C = 2,42 



OBSERVATION XVU 



Douleurs tardwes. — Ulcère du pjrlore, — Pylorectomie. 



M. B..., comptable. 33 ans. Poids : 54 kilogs 5oo. 

2 février 1903. — Antécédents héréditaires nuls ; a 
toujours été bien portant dans sa jeunesse. 

Pendant son service militaire aux colonies, il contracta les 
fièvres paludéennes. De temps à autre, il en a encore quel- 
ques accès, et il remarque qu'ils coïncident presque toujours 
avecdes crises douloureuses du côté de l'estomac.Il y aànoter 
chez lui un élément nerveux assez considérable ; en effet, il 
est d'un tempérament vif et emporté. Ajoutons à cela qu'il 
présente quelques phénomènes neurasthéniques tels que 
cauchemars la nuit, lassitude au réveil, courbature lombaire 
en se levant. 

n y a dix ans, sont apparues les premières douleurs gas- 
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triques ; celles-ci paraissent s'être manifestées sous forme 
de pituites matinales ; cependant Féthylisme ne doit pas être 
incriminé chez lui. 

Au début ces douleurs gastriques survenaient un peu 
irrégulièrement, quelquefois une demi-heure, quelquefois une 
heure, le plus souvent cependant quatre heures après les 
repas. Elles duraient de une à deux heures et se terminaient 
par un vomissement qui toujours amenait une détente. Le 
malade présentait aussi vraisemblablement des petites crises 
d* aérophagie à en juger par les séries de gaz qu'il rendait. 
Après son dîner il se couchait et était réveillé vers ii heu- 
res du soir par des douleurs qui duraient encore de une à 

I 

deux heures. 

Ce qu'il y a d'important à noter chez ce malade c'est que 
ces phénomènes douloureux se produisent par crises. Elles 
apparaissent tous les trois mois environ, durent une quin- 
zaine de jours et dans leur intervalle, le malade se sent 
très bien. Toutefois les périodes de calme sont devenues de 
plus en plus courtes et depuis plusieurs mois, le malade, 
souffre pour ainsi dire quotidiennement. 

Etat actuel, — A jeun le malade vomit quelquefois sitôt qu il 
sortdulit. Cesvomissements, dit-il (deux fois), sont très acides 
et ils contiennent à certainsjours des aliments ingérés la veille. 
Le petit déjeuner est pris à 7 heures, et se compose de café 
au lait. Une heure et demie après les douleurs apparaissent, 
localisées au creux de l'estomac et elles ne se terminent que 
par un vomissement lequel ne se produit cependant pas tous 
les jours. De lui cependant dépend le reste de la matinée 
qui est bon s'il s'est produit, et mauvais dans le cas con- 
traire. A son déjeuner de midi, le malade qui mange de très 
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bon appétit ne s'est jamais oceapé de faire nne sélection ali- 
mentaire quelle qu'elle soit. En sortant de table, il se sent 
très à son aise, mais vers 5 heures, et cela avec une précision 
remarquable, il est pris de douleurs. Celles-ci siègent au 
creux de l'estomac et irradient souvent dans l'abdomen et la 
région dorso-lombaire. Elles consistent en crampes, et en 
tiraillements qui durent deux ou trois heures, vont en aug- 
mentant et ne se terminent que par un vomissement soit 
spontané soit provoqué. Le dîner est pris en général sans 
appétit et se compose de potage et d'œufs. Se couchant pres- 
que aussitôt après, il resouffre vers minuit et ses douleurs se 
terminent vers trois heures du matin d'elles-mêmes puisqu'il 
ne vomit jamais à sept heures. 

Avant de souffrir de l'estomac, le malade avait une cer- 
taine tendance à être constipé. Avec les douleurs, la consti- 
pation a augmenté, et à présent elle est continuelle. Le ma- 
lade reste souvent deux jours sans aller à la garde-robe, 
et ce qu'il rend est constitué par des petites billes dures, 
qu'il n'a jamais vu entourées de fausses membranes. 

Examiné à jeun, le malade présente un estomac descen- 
dant d'un travers de doigt au-dessous de l'ombilic et qid cla- 
pote assez facilement. La sensibilité épigastrique est presque 
nulle et la face antérieure est totalement indolore. 

L'intestin est contracté sur les matières et le boudin cœ- 
cal est des plus nets . 

A l'aide de la sonde, introduite à ce moment, il est facile 
d'extraire 80 centimètres cubes d'un liquide verdâtre qui se 
présente avec une acidité totale égale à a, 10. 

On prescrit les cachets alcalins suivant la formule habi- 
tuelle de deux en deux heures. 
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aa février. — 55 kilogrammes. 

Sous rinfluence du traitement alcalin le malade est très 
amélioré. Du jour où les cachets ont été pris, il n'a plus 
Yomi une seule fois. Mais la constipation demeure toujours 
opiniâtre. On continue les cachets. 

an mars. — 58 kilogrammes. 

Le malade ne soufire plus et ne vomit pas, nous lui faisons 
un nouveau tubage à jeun qui permet de ne retirer que 3o 
centimètres cubes au lieu de 80 qu*on avait retirés la première 
fois. Uacide totale du liquide est égale à i.qS. 

Le repas d'Ewald donné au malade ce jour-là donne les 
chiffres qui suivent : 

A=a.94 

T = 4.40 

F = 1.46 

H + C= a.94 

On suspend les cachets alcalins. 

ai mars 1904. — Le malade revient nous voir un an après. 
Pendant dix mois il a été à peu près bien, malgré la suspen- 
sion de tout médicament et cela grâce au régime assez sévère 
que nous lui avions prescrit. 

Toutefois il a été repris depuis six semaines de douleurs 
presque analogues à celles dont il se plaignait auparavant, 
c'est-à-dire crampes, tiraillements, se montrant à la fin de 
Taprès-midi. Depuis lors il n'attend pas que cette doideur se 
prolonge pour provoquer un vomissement lequel est tou- 
jours suivi d'un bon effet. 

En examinant l'abdomen, et en excitant l'estomac, on peut 
se rendre compte aisément de la présence de contractions 
péristaltiques . L'insufQation pratiquée ensuite montre que 
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Testomac est très grand, et que sous l'influence du gaz 
dégagé dans son intérieur, il descend à quatre travers de 
doigt au-dessous de Tombilic. 

Quant à l'intestin, il est toujours très contracture, le 
malade d'ailleurs est constipé à présent autant qu'il Tétait 
auparavant. 

A jeun on extrait 95 centimètres cubes d'un liquide ne 
contenant pas de débris alimentaires et qui présente une 
acidité totale de 1,6 j. Le repas d'Ewald ingéré ce même jour 
^ournit les chifires suivants: 

A = 2,99 
T = 4,25 
F = 1,17 
11^ C = 3.08 

Un nc^eau tubage pratiqué i/a heure après le premier, 
c est-a-dii jjjg ^eure i/a après l'ingestion du repas d'Ewald, 
donne la vfe^ de a,6i pour l'acidité totale. Il n'y a donc 
pas de sécré^ retardée. 

On prescrit ^^alade le régime lacté et les cachets alca- 
lins pris de devj^^^pgg ^^ ^g^^ heures. L'eflet n'étant 
pas suffisant au i>,^^^,^^g^gg douleurs, nous conseiUons 
aumaladeuneopé.^^ gjj^ j^^ pratiquée le 26 avrU par 
MM. Terrier et 001 ^^ trouvèrent un ulcus léger mais 
ancien du pylore, ^^^tiquèrent une pylorectomie. 

Les suites furent à\^^ ^^^^ simples, et le malade au 
bout de dix jours po,^ reprendre une alimentation 
solide. 
L'état local s'est mainte. ^^^^^^^ ^^ j^ ^^^^^ ^ ^^^^^ 

qu'il est peut manger de toi. 

Binet g 
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OBSERVATIOX XMH 



Douleurs iardiçes. — Gastrosuccorrhée sans stase. 



M, S... 5i ans, ciseleur. — Poids 6îi kg. 200. 

II août 1903. — Le malade a commencé à soaffrir de l'es- 
tomac il T a trois ans et demi par des dooleors et des vomis- 
sements se montrant tardiTement après les repas. Chez le 
aussi, il n a qu'une chose qui calme les phénomènes doal<r 
reux,c*est rèracuation de Festomac qu'il provoque lui-mé*^- 
Quand il ne vomit pas, il soufire, dit-il, de gargouillei^^ 
siégeant dans la région épigastrique, tellement bi/^^^ 
parfois, qu'ils sont perçus par son entourage. 

Jusqu'à ce jour, le malade n'a suivi aucun traiten*^^ et n a 
fait aucun régime. 

Le matin au réveil, il se plaint très souvent d*^ douleur 
sourde dans Fhypochondre droit. 

Il déjeune de chocolat et de pain à 7 hcv^' 

Toutefois, vers dix heures, la douleur ap^^* ^^ nouveau 
et il en est ainsi jusqu'au déjeuner. A mid °^^^&^ «e bon 
appétit et prend indifféremment de la v^®' ^^ poisson et 
des légumes. 

Les premières douleurs se montrer**^ 4 ou 5 heures de 
raprès-midi. EUes consistent en brû^ ^^ s'accompagnent 
de pyrosis ; en crampes, et en tiT^^^'**®' ^^" «^^ge est 
la région épigastrique et la régior*^^^"**"*^- 

Toutefois ces deux points ne /'®^* P^^ ^^ correspondre 
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et le point dorsal est situé très à droite du point abdominal. 
Le malade se fait rarement vomir, rarement aussi il a un 
Tomissement spontané. Craignant que Tingestion de quoi 
que cela soit de solide exagère ces douleurs, le malade ne 
dîne pas et se nourrit le soir de deux litres de lait qu'il 
boit par demi-litre d'heure en heure. A Fexamen on cons- 
tate que à jeun l'estomac est peu dilaté, il affleure le bord 
inférieur de l'ombilic. La sensibilté épigastrique est légère 
et la face antérieure indolore. 

A jeun il est facile d'extraire 80 centimètres cubes d'un 
liquide blanchâtre dans lequel se trouvent des débris de 
peaux de raisin que le malade avait mangé la veille au soir. 
L'analyse de cet échantillon fournit les chifires suivants : 

A = 1,06 

T = 3,8a 

F = a,73 

H -f C = 1,09 

Le repas d'Ewald a pu être fait ce jour là il donne les chif- 
fres suivants : 

A = 1,55 

T = 3,36 

F = 1,86 

H + C= 1,40 

En raison des douleurs d'horaire tardif, on prescrit les 
alcalins de deux en deux heures. 

ai août. — Le malade, en raison du bon résultat qu'il a 
eu des alcalins, a cessé la médication depuis 5 jours. On en 
profite pour faire un nouvel examen. Voici ce qu'on obtient l 
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A jeun. Quantité 3o cmc. 

A = 0,35 

T = 3,5a 

F =3.06 

H + C = 0,46 

Après un repas d'épreuve. 

A = 21,40 

T =3,90 

T =1,59 

H + C = 2,40 

Nous pratiquons un nouveau tubage 4^ minutes après 
celui-ci . L'acidité totale est descendue à 3,126, il n'y a donc 
pas de sécrétion retardée. 



OBSERVATION XIX 
Douleurs tardiçes, — Gastrosuccorrhée sans stase. 

M. D.... 39 ans, ajusteur mécanicien. — Poids : 61 kilogs. 

4 juillet 1903. — Père mort de cirrhose alcoolique. Lui-mô- 
me parait faire quelques excès de boisson depuis pas mal 
d'années, ainsi que le prouvent quelques crampes et quelques 
cauchemars nocturnes, de même que le tremblement des 
extrémités. 

La maladie d'estomac dont il se plaint aujourd'hui paraît 
avoir débuté dès l'âge de dix -huit ans d'une manière assez 
confuse : c'était de temps en temps tous les 5 ou 6 mois, par- 
fois tous les 3 ou 3 mois une sorte d'indigestion qui débutait 
avec brusquerie et se caractérisait par des nausées et des 
vomissements. Pendant le service militaire, il ne présenta 
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ancnn trouble gastrique, mais deux ans plus tard les mêmes 
phénomènes se reproduisirent, caractérisés de la même 
façon. 

D y a dix ans à la suite d*une irritation violente, s*il faut 
en croire le malade, il fut pris de douleurs abdominales sans 
localisation précise, s' accompagnant d*une constipation opi- 
niâtre. Depuis, cet état s'est accentué et le malade souffre de 
phénomènes intermittents dont nous allons décrire les carac- 
tères. 

Yoici comment se passe la journée du malade : 

Après une nuit souvent bonne, il se réveille accusant une 
sensation d'oppression et de constriction thoracique, en 
même temps que des douleurs assez vives au creux de l'épi- 
gastre. 

Ces phénomènes durent jusqu'à ce qu'il prenne son petit 
déjeuner qu'il absorbe vers sept heures et qui se compose 
régulièrement de tapioca au lait. Cette ingestion alimen- 
taire est suivie d'im calme qui dure de deux à trois heu- 
res. 

Vers dix heures et demie environ, les douleurs réaparais- 
sent, consistant en sensations de constriction ou d'écrasement 
sans point fixe, mais dans une région délimitée en bas par 
Tombilic et en haut par les deux mamelons. Le malade se 
met à table vers ii heures et mange indifféremment de tout, 
sauf qu'ayant remarqué le mauvais effet des sauces, il 
s'efforce de n'y pas toucher. Comme boisson, il prend du lait 
et s'abstient de café. L'état est parfait jusqu'à 3 ou 4 heures 
de l'après midi. C'est alors que se remontrent les douleurs 
entièrement analogues à celles de la matinée mais accompa- 
gnées cette fois d'éructations nombreuses. 
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Ces douleurs persistent jusqu au repas du soir qu'il prend 
à six heures. Il se compose d'un potage au tapioca, de deux 
œufs, de farine d*ayoine, ou de purée de pommes de terre. 
Jusqu'à minuit jamais il ne souffre, mais assez souvent vers 
minuit, une douleur assez violente le réveille siégeant au 
niveau du creux de Festomac, mais elle ne dure que quelques 
minutes. 

Examen. — Ventre dur, par suite de la défense muscu- 
laire. L'estomac n'est pas distendu, il ne clapote pas, la sen- 
sibilité épigastrique est très légère. 

Par contre, le gros intestin est contracture dans toutes ses 
parties, et par endroits, on constate la présence de scyboles. 
Le malade présente en outre de légers frottements au som- 
met gauche en arrière et des râles muqueux au sommet 
droit en arrière aussi. 

Suivant la règle absolue du service de notre maItre,M. Sou- 
pault, nous pratiquons le tubage à jeun, il est facile d'extraire 
lo centimètres cubes d'un liquide jaune, verdâtre. U en filtre 
trop peu pour qu'il soit possible d'en faire des dosages ; seu- 
les sont possibles les réactions colorantes. 

Diméthylamidoazobenzol : rouge groseille 

Vert brillant : net 
Gunzbourg : léger 
Eau iodée : nulle. 

Le repas d'épreuve du même jour donne les valeurs sui- 
vantes 

A = 3,io 

T = 4,59 

F = 1,39 

H + C = 3,20 
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En raison des douleurs d'horairç tardif que présente le 
malade, on prescrit les alcalins de deux heures en deux heu- 
res, sans rien changer à son alimentation ordinaire. 

3 octobre. — Poids 63 kilogs. Le malade a pris des alca- 
lins pendant les trois premières semaines qui ont suivi sa 
venue dans le service. D a cessé pendant deux mois ; depuis 
<[uinze jours, les a repris et il n*a cessé entièrement que 
Tavant-veille, en ayant retiré tout le bénéfice qu*il espérait. 

Nous tubons le malade encore ce jour-là à jeun. On retire 
de Testomac 35 centimètres cubes d*un liquide jaune verdâ- 
tre dont voici les valeurs quantitatives : 

A = i,îi9 

T = 4.06 

F = 2,^3 

H + C = 1,33 

Un nouveau repas d'épreuve est fait, il donne les chiffres 

suivants : 

A = 2,93 

T = 4,5a 

F = 1,46 

H-hC=3,o6 

OBSERVATION XX 
Douleurs tardiçes. — Gastrosuccorrhée sans stase. 

M. L.. ., 34 ans, mécanicien. Pois 68 kgs. 

Q juillet 1903. — Le malade n*a jamais souffert que de fes- 
tomac, et cela depuis près de 10 ans, sans qu*il soit possible 
d'en déterminer nettement la cause. Il mange en effet à heu- 
res très régulières, ne parait pas faire d'excès alimentaires. 
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et n*a pas d'habitudes alcooliques. Au début de sa maladie, 
il souffrait de temps à autre, toujours à six heures du soir,de 
douleurs auxquelles il ne prêtait pas tout d'aboi*d grande 
attention, en raison de ce fait qu'il avait remarqué qu'elles 
cédaient à ime prise aUmentaire. Puis ces phénomènes dou- 
loureux se sont rapprochés et ont pris un caractère plus aigu. 

En même temps ils se sont mis à évoluer par crises surve- 
nant tous les mois à peu près et durant de deux à trois jours. 
Depuis deux ans, le malade suit un régime alimentaire et 
parait en tirer quelques bénéfices. Mais il Ta abandonné 
depuis quelques mois, ce qui fut le signal de Tapparition de 
douleurs pour ainsi dire quotidiennes. 

Le matin au réveil il se sent bien, déjeune vers 7 heures 
et ne souffre aucunement dans le cours de la matinée. Il prend 
son déjeuner à 11 heures et en sortant de table se trouve 
parfaitement bien. Mais vers 4 heures, d'une façon très 
régulière, se montrent les douleurs dont voici les traits prin- 
cipaux. Elles débutent en général par un pyrosis assez accen- 
tué, en même temps que se produisent des régurgitations aci- 
des. La douleur en elle-même siège exactement au creux de 
l'estomac et irradie dans le dos.Le malade la compare à l'ap- 
plication d'un fer chaud ou à la sensation que lui procurerait 
une tenaille. 

Jamais d'hématémèse ni de mélœna. 

Examen. — L'intestin se montre très contracture, et de 
fait, le malade est constipé depuis longtemps. L'estomac à 
jeun descend à un travers de doigt sous l'ombilic et clapote 
légèrement. La sensibilité de la face antérieure de l'épigastre 
est légère. Nous tubons le malade à jeun et la sonde ramène 



125 

45 centimètres cubes d'un liquide verdfttre dont voici l'ana- 
lyse quantitative des aliments chlorés. 

A = i,o4 

T = 3,46 

F = a,a7 

H+C= 1,19 

Le repas d'épreuve du môme jour donne les chiffres sui- 
vants . 

A = 3,01 

T = 4.79 
F = 1,66 

H + G = 3.i3 

On prescrit au malade un régime alimentaire composé de 
légumes et de farines en même temps que les cachets 
alcalins de deux en deux heures. 

220 novembre. — 76 kilogs. Le malade a suivi les prescrip- 
tions formulées pendant les mois de juillet et d'août, puis 
ayant repris une alimentation non sélectionnée, les douleurs 
ont reparu il y a un mois. De lui môme, il a restreint son 
alimentation et a repris ses cachets. Voilà 3 semaines qu*il 
n'a pas eu besoin d'en faire usage, les phénomènes doulou- 
reux ayant complètement disparu. 

Nous tubons de nouveau le malade à jeun, la sonde ramène 
75 centimètres cubes d'un liquide jaune verdâtre, dont voici 
les valeurs quantitatives des éléments chlorés : 

A = 0,66 

T = 4,2a 

F - a,93 

H + G = 1,39 
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Le repas d'épreuve du même jour fournit les résultats sui- 
yants : 

A = 3,38 

T = 4,77 
F = 1.77 

H + C = 3,oo 



OBSERVATION XXI 



Douleurs tardiçes. — Gasirosuccorrhée avec stase. 



Mme L..., 4^ ans, couturière. — 5a kgs. 

a3 mai 1902. — Antécédents héréditaires : Père bien 
portant, n a jamais souffert de Festomac. Mère ayant quel- 
ques troubles gastriques depuis sa ménopause. 

La malade a commencé à souffrir de Testomac, à Fâge de 
ao ans, mais à cette époque les douleurs survenant irrégu- 
lièrement se montraient surtout la nuit. Depuis quelques 
années ces phénomènes douloureux se sont rapprochés et se 
produisent assez régulièrement de q heures i/a à 3 heures 
après les repas U y a deux ans la malade est allée consulter 
M. Debove, qui la trouvant hyperchlorhydrique, lui prescrivit 
de grandes quantités de craie préparée et de bicarbonate de 
soude . Au bout de peu de temps son état était très amélioré ; 
mais ayant cessé toute médication et, faisant sa nourriture 
de choses essentiellement indigestes, elle fiit reprise de ses 
douleurs premières en même temps qu'elle commença à mai- 
grir. C'est alors qu'apparurent les vomissements d'horaire 
tardif. Voici un résumé de la journée du malade : 

Le matin à jeun la malade ne souSrepas. Mais ayant remar- 
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que que de prendre un petit déjeuner lui occasionne des dou- 
leurs, elle s'en abstient. A nûdi la malade s'alimente d'une 
façon assez indigeste et à trois heures régulièrement les dou- 
leurs se produisent. Elles sont comparées par elle à une 
sensation d'étau ou de pesanteur au creux épigastrique. 
Presque quotidiennement depuis deux mois se montrent des 
vomissements vers 4 heures de l'après-midi qui sont précé- 
dés d'un fort pyrosis. Ils sont en général assez abondants, 
soulagent la malade, mais elle ne les a jamais provoqués. 
Le dîner du soir est léger, composé d'un potage au lait et de 
légumes. Le repas n'est pas suivi de douleurs immédiates, 
mais vers ii heures i/s, celles-ci commencent à apparaître. 
Elles s'accompagnent de vomissements alimentaires et tant 
que ceux-ci ne se sont pas montrés, tout sommeil est inter- 
rompu. Le vomissement se produit-il que la douleur cesse 
et que la nuit se termine dans le sommeil le plus parfait, 
jamais entrecoupé de cauchemars. 

La malade examinée à jeun, on constate que l'estomac 
clapote jusqu'à un travers de doigt au-dessous de l'ombilic 
et que la sensibilité est assez vive au point épigastrique. 

On fait un tubage à jeun, il permet de ramener i5o centi- 
mètres cubes d'un liquide verdâtre contenant quelques 
débris de pain et de viande. Les valeurs quantitatives sont 
les suivantes : 

A = 2,07 

T = 3,74 

F = 1,55 

H + C = 2,19 
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Le repas d'épreuve du môme jour fournit comme chifiTres : 

A — 2,a5 

T = 4.3ii 
F = 1,76 
H + G = 2,56 

On soumet la malade à un régime alimentaire composé de 
lait et de bouillies en môme temps qu'on lui prescrit les alca- 
lins. 

3 juin 190a. — Poids: 54 kgs. 5oo. Amélioration considéra- 
ble, les vomissements ont disparu dès le premier jour du 
traitement, et les douleurs se sont très atténuées . On aug- 
mente le régime et on maintient les alcalins . 

23 juin. — Poids : 56 kilogrammes. Uamélioratîon conti- 
nue, pas im vomissement ne s'est produit, les douleurs de 
la nuit ne se sont pas remontrées, et celles de l'après-midi 
si elles nont pas complètement disparu encore, sont 
cependant moins vives. Seul persiste le pyrosis. 

La malade est retubée à jeun ce jour-là et il est facile de 
lui extraire 80 cm. cubes d'im liquide dont voici les résultats 
d'analyse: 

A = 1,37 

T = 2,74 

F = 1,23 

H + G = i,5i 

Après le repas d'Ewald, on obtient les chiffres suivants t 



A = a,54 

T = 4,18 

F = 1,66 

H + G = 2,52 



— 1^9 — 



OBSERVATION XXU 

Douleurs iardiçes, Gastrosuccorrhée sans stase. 

M. Van U..., 6i ans, peintre en voitures. Poids: 45 kgs. 

7 juin 1901. — Le malade a toujours été bien portant jus- 
qu'à Tâge de 45 ans, et c'est & cette époque qu'il a commencé 
à soui&ir de l'estomac. La cause parait en être dans des excès 
éthyliques et à des écarts de régime très fréquents. Les 
premières douleurs qu'il a ressenties survenaient de deux à 
trois heures après les repas ; elles étaient très vives, siégeant 
uniquement au creux del'épigastre sans aucune irradiation. 
Dès le début, elles se sont montrées par crises, durant envi- 
ron quinze jours ou trois semaines, et disparaissant sponta- 
nément. Les périodes de calme duraient trois à quatre mois, 
puis reprenaient à l'occasion d'une fatigue ou d'im excès de 
boisson. 

Peu à peu, les périodes de calme sont devenues de plus en 
plus courtes, les douleurs par contre plus fréquentes et plus 
vives, mais conservant toujours leur horaire d'apparition 
tardif. Le malade ne vomissait pas cependant. Depuis 
six mois cet état s'est aggravé ; les douleurs sont plus vives 
encore, elles irradient dans la région dorso-Iombaire, et, fait 
intéressant à signaler, le malade ne peut les supporter que 
s'il reste debout. Depuis lors, sont apparus des vomisse- 
ments qui surviennent vers sept heures du soir ou dans la 
nuit et terminent toute crise douloureuse. Ils sont d'ordi- 
naire assez abondants; le malade n'y a jamais vu d'aliments 
pris la veille oui' avant-veille. Une vomit cependant pas tous 
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les jours; mais tous les deux ou trois. Il lui est arrivé, il y a 
quelque temps de rendre une cuvette mi-pleine d'un liquide 
brunâtre, marc de café. 

Depuis quelque tezii|)ts, le malade calme ses douleurs de 
l'après-midi en prenant du bicarbonate de soude. 

Le malade est tube à jeun. On lui retire 2260 centimètres 
cubes d'un liquide ne contenant pas de débris alimentaires,, 
et qui donne les résultats suivants pour l'analyse : 

A = a,i5 
T = 2,69 
F = 0,61 
H + C = 2,08 

Le repas d'épreuve du même jour donne comme chiffres 

A = 3,o3 
T = 4,87 
F =1,72 
H+C=3,i5 

L'examen abdominal ne présente rien de particulier. 

L'estomac à jeun ne descend que juste au niveau de 
l'ombilic. 

On prescrit au malade la suppression de toute boisson 
alcoolique, le régime lacto-végétarienet les cachets alcalins. 

21 juin. — 4^ kilogrammes. Le malade se sent beaucoup 
mieux . 

Les vomissements ont complètement disparu ; mais cer- 
taines douleurs persistent encore, moins intenses cependant. 

On continue les cachets alcalins. 

9 octobre. — 49 kilogrammes. Le malade depuis trois 
mois a pris ses cachets par intervalles, et il vient d'en faire 
une cure pendant i5 jours à la suite d'excès alimentaires. 
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qu'il avait faits. Nous retubons le malade à jeun. La sonde 
ramène aaS centimètres cubes d'un liquide ne contenant pas 
de débris alimentaires et donnant les valeurs suivantes : 

A = 1,87 
T = 3,q6 
F = 1,07 
H + C = 2,19 

Le repas d'épreuve du même jour fournit les résultats qui 
suivent : 

A = a,o8 
T = 4,65 

F = 1,4a 
H + C = 3,25 



OBSERVATION XXIII 



Douleurs tardwes. — Gastrosuccorrkée açec stase. 



M. K... 38 ans, ferblantier. — Poids 70 kilogs. 

312 février igoa. — Il y a très probablement de l'alcoolisme à 
incriminer chez ce malade, ainsi que le font légitimement 
supposer les cauchemars qu'il accuse la nuit et les pituites 
au réveil. 

Les douleurs de ce malade sont typiques. Il ne souffre 
jamais en sortant de table ; et toujours à 4 heures i/s il est 
pris d'une douleur dans le côté gauche, sent des sueurs 
froides, s'imagine qu'il va rendre abondamment et en réalité, 
il ne rejette qu'ime ou deux gorgées d'un liquide sur. La dou- 
leur qu'il ressent à ce moment est vive> lancinante, parfois 



— i3q — 

aussi comparable aune cuisson. Croyant calmer ses douleurs, 
le malade s'est mis à faire usage de morphine et il n'est pas 
rare qu'il se fasse une piqûre quotidiennement. La nuit vers 
II heures, une crise douloureuse apparaît encore et le malade 
s'est mis aussi à se faire une piqûre à cette heure. 

Il avoue lui-même que depuis quelque temps elles sont 
inefficaces, et c'est ce qui l'oblige en partie à venir nous con- 
sulter. 

Nous examinons le malade à jeun. Il est facile de lui extraire 
58o centimètres cubes d'un liquide gris verdâtre contenant 
des débris alimentaires très nombreux et bien divisés. Ce 
liquide mis dans un verre à pied, se divise en trois couches : 
l'une supérieure grasse, l'autre moyenne gris- verdâtre, l'infé- 
rieure presque blanche . 

Voici les résultats d'analyse d'un échantillon de ce liquide: 

A = a,97 

T = 4.54 

F = a,i2 

H + C = a,4a 

Le repas d'épreuve donne les résultats suivants : 

A = 3,06 

T = 4,92 

F = 2,37 

H + C = 2,65 

En raison de ces douleurs d'horaire tardif, le malade est 
soumis aux alcalins. 

i5 mars. — 72 kilogs. Le malade est en partie amélioré ; 
toutefois, il n'a pas eu besoin d'avoir recours à ses piqûres de 
morphine. Les régurgitations acides ont complètement dis- 
paru. Seule persiste la douleur de la nuit, laquelle cependant 
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est un peu atténuée. Nous faisons un nouveau tubage à jeun 
La sonde ramène 4o centimètres cubes seulement, d'un liquide 
Tert dont les éléments quantitatifs sont les suivants : 

A = 2,j4 
T = 4,aa 
F= 1,90 
H + C = a,32 

Le repas d'épreuve fournit les résultats que voici : 

A = a,84 

T = 4,78 

F =a,o4 

H + C = a,74 



OBSERVATION XXIV 

Douleurs tardiçes presque exclusiQement nocturnes.— Gas- 

trosuccorrhée sans stase. 

M. P..., 35 ans, homme de peine. — Poids 70 kgs. 

q8 janvier 190a. — Le malade n'a jamais souffert que de 
l'estomac . Ses maux remontent à 3 ans. Au début, il ne souf- 
frait que par périodes de 3 à 4 jours, séparées par une 
semaine au moins de bien-être. Ses douleurs se montraient 
deux heures après le repas, siégeaient au creux épigastrique 
avec irradiation au côté gauche. Elles aUaient en progressant 
peu à peu pour cesser en général brusquement. La nuit la 
douleur était en général plus forte que dans l'après-midi et 
durait a à 3 heures, soulagée en partie par un décubitus dorsal 
prolongé, mais toujours exagérée par un décubitus latéral. 
Jamais de vomissements. Les périodes de calme que nous 
avons signalées n'étaient jamais des périodes d'indolence 
Binet 
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absolue. La douleur était certainement beaucoup moins yio- 
lente, mais si légère qu'elle fût, elle était tout de même per- 
ceptible. 

Fonctions intestinales parfaites, jamais de constipation» 
jamais de débftcle diarrhéique. 

Depuis un mois les crises douloureuses sont continues et 
c'est ce qui amène le malade à nous consulter. 

Examen physique, — L'estomac se trouve par sa limite 
inférieure à un travers de doigt au-dessus de Tombilic^ et il 
est impossible de déterminer ni clapotage, ni flot. 

La face antérieure est peu sensible, de même que le point 
épigastrique. L'insufflation ayant été pratiquée, il est aisé de 
se rendre compte que l'estomac se laisse peu distendre. 

On tube le malade à jeun et on tire i5 centimètres cubes 
d'un liquide acide au tournesol dont l'acidité totale est de 
0,48. 

Le repas d'épreuve du même jour donne les chiffres sui- 
vants: 

A =1,84 

T = 4,i8 
F = a,o4 

H + C = Q,i4 

Le malade est mis aux alcalins suivant la formule habi- 
tuelle . 

10 février. — 7a kgs. — Les douleurs n'ont pas entière- 
ment diparu, mais celles de la nuit sont de bien moins lon- 
gue durée et plus facilement tolérables. Le malade est cons- 
tipé. On continue les cachets alcalins en en supprimant le 
bismuth. 

10 mars. — 78 kgs. — Pendant 3 semaines, le malade a 
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pris ces cachets alcalins, et les a suspendus depuis une hui- 
taine, n éprouvant plus aucune douleur. Nous le retu})ons 
à jeun. La sonde ne ramène rien et le repas d'épreuve du 
môme jour fournit les valeurs ci-dessous : 

A = 1,96 

T = 3.9a 

F =1,88 

H + C = 2,04 



OBSERVATION XXV 

Ethylisme. — Douleurs tardiçes. — Aérophagie. ^Gastro- 

succorrhée sans stase, 

M. T..., 44 ^^^9 journalier. 

Le malade a eu une bronchite il y a sept ans qui ne parait 
pas ôtre d'origine bacillaire en raison de son évolution. C'est 
depuis cette date cependant que le malade soufire de l'esto- 
mac, et la cause en est vraisemblablement, dans les excès de 
boisson qu'il a fait durant de longues années. Sa ration quoti- 
dienne normale était de trois litres de vin sans compter ce 
qu'il prenait en dehors de ses repas. Les premiers phénomè- 
nes qu'il a éprouvés ont consisté en malaises, de caractère 
tout à fait imprécis au point de vue de leur horaire d'appari- 
tion et des sensations éprouvées par le malade. Peu à peu ils 
se sont précisés, et voici comment se passe au point de vue 
gastrique la journée du malade . Le matin, au lever, il éprouve 
une grande pesanteur au creux de l'estomac, et il a de nom- 
breuses éructations, qui, dit-il, le soulagent. 11 semble qu'il 
s'est fait aérophage de lui-même, car, il émet des rots en 
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séries de 8 à dix parfois. Son petit déjeuner composé de 
lait et de pain passe assez difficilement. Toutefois s*étant 
levé de très bonne heure, à 4 heures le plus souvent, il se 
recouche vers lo h. i/q et en retire un grand soulagement. Il 
se lève pour manger, mais i heure ou i h. 1/2 après, il éprouve 
des phénomènes divers . Ce qu'il présente avant tout, c'est 
de l'aérophagie. Se sentant gêné, à court de respiration, il 
s'imagine être plein de gaz et il provoque ces renvois. Plus 
tard et vers quatre heures, il se plaint de pyrosis, de régur- 
gitations acides, phénomènes qui durent de une à deux heu- 
res. Le repas du soir est rarement la cause des douleurs. Il 
se couche de bonne heure et s'il est réveillé, ce n'est pas par 
des phénomènes douloureux, mais par les cauchemars dus à 
son éthylisme. 

Examen, — Le malade présente une hyperesthcsie diffuse 
de tout l'abdomen. La face antérieure de l'estomac se montre 
particulièrement sensible. Le foie est de dimensions normales 
et la rate légèrement volumineuse. On tube le malade à jeun, 
et la sonde ramène 80 centimètres cubes d'un liquide jaunâ- 
tre qui donne les valeurs suivantes : 

A= 1,17 
T ^ 5,3q 
F = 3,70 
H + C = i,6a 

Le repas d'épreuve du même jour indique les valeurs sui* 
Tantes : 

A = 2,90 

T = 3,70 

F = 1,46 

H + C = 2,a4 
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En raison de la sensibilité particulière de Testomac chez 
ce malade, on lui prescrit tout d'abord un régime alimentaire 
sévère composé de potages au lait et d'œufs, en même temps 
qu'on lui prescrit les cachets alcalins. 

2 mai. — Le malade a pris ses cachets, pendant dix jom*s, 
mais il n'en a pas éprouvé tout le soulagement qu'on pou- 
vait en espérer. Les douleurs de 4 heures persistent encore, 
toutefois ayant très bien compris le mécanisme de l'aéropha- 
gie qu'on lui avait expliqué antérieurement, il a beaucoup 
moins d'éructations. On augmente le régime alimentaire qui 
se compose à présent d'œufs et de légumes, et on laisse les 
cachets alcalins à prendre de deux en deux heures. 

aa mai. — Le malade a fait une série de dix jours de cure 
alcaline et s'en trouve cette fois très soulagé. La sensibilité 
de la face antérieure de l'estomac a presque totalement dis- 
paru et il ne souffre plus à la fin de l'après-midi. 

Un tubage à jeun pratiqué ce jour permet d*extraire 
3o centimètres cubes d'un liquide jaunâtre qui donne une 
acidité totale de i,53. 

Le repas d'épreuve du môme jour fournit les chiffres qui 
suivent : 

A = a,53 
T = 4.3a 
F =1,85 
H + C = a,47 

Bien que Tétat du malade soit très amélioré, on prescrit 
pendant 3 semaines encore les cachets alcalins, mais seu- 
lement de trois en trois heures. 
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sans aucun résultat. Les crises douloureuses se montrèrent 
de plus en plus fréquentes, d*une violence de plus en plus 
considérable, forçant la malade à sortir de son lit, à cher- 
cher un appui quelque part, dans Tespoir d'un soulagement. 

Devant cet insuccès, notre maître. M. Soupault, se décida 
sans plus tarder à faire intervenir. Toutefois, pour nous ren- 
dre compte des modifications subies sous l'influence du trai- 
tement, nous fîmes un second examen. 

A jeun la sonde ramène aao centimètres cubes d'un liquide 

blanchâtre, donnant les valeurs quantitatives suivantes : 

A = 11,76 

T=4.9i 
F = 1,80 

H + C = 3,ii 

Le repas d'épreuve examiné au bout d'une heure fournit 

les chiffres ci-dessous : 

A =- 1,98 

T = 3,04 

F = 1,11 

H + C = i,93 

Un second examen une demi-heure après le premier, sur 

un échantillon retiré de l'estomac à ce moment, donne 

la valeur : 

A = Q,54 

C'est donc un phénomène de sécrétion retardée. 

L'opération fut faite le 9 septembre par M. Grégoire. Il 
trouva une sténose extrêmement serrée du pylore, avec un 
ulcère de la dimension d'une pièce de 5 francs sur la face 
postérieure de l'estomac. 

Celle-ci était très épaissie, tapissée d'adhérences qui la 
reliaient au pancréas et aux (canaux biliaires. 
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La pylorectomie étant impossible» on se contenta de 
faire une gastro-entérostomie postérieure. 

Les suites furent des plus simples ; lo jours après son opé- 
ration, la malade commença à prendre des purées de légumes. 

Trois semaines après, la viande lui était permise et elle a 
quitté l'hôpital le lo octobre ne souffrant plus d'aucune façon. 



OBSERVATION XXVn 

Ethylisme, — Douleurs tardives. — Gastrosuccorrhée 

sans stase. 



M. G... — Poids 60 kilogrammes. — Peintre. 

19 décembre 1901.^ Le malade est un éthylique invétéré et 
de vieille date. Aussi n'est-ce pas d'hier qu'il souf&e de l'es- 
tomac. Les premières douleurs se sont montrées il y a à peu 
près dix ans, et d'emblée elles ont pris le caractère tardif. 
Elles se montraient en effet à dix heures du matin, 4 heures 
de l'après-midi, et ces crises douloureuses duraient à peu 
près de i heure à deux. Parfois un vomissement survenait 
lequel était toujours suivi d'un très grand soulagement. Ces 
crises se sont rapprochées ; au début elles ne paraissaient 
que tous les deux ou trois mois, à présent tous les trois ou 
quatre jours, et c'est ce qui amène ce malade à consulter, bien 
plus encore que son état d'amaigrissement lequel cependant 
évolue avec rapidité. Le malade, en effet, à perdu de dix à 
douze livres pendant un an. 

Actuellement, le matin, à jeun il ne vomit pas et ne ressent 
aucun malaise, l'appétit est bon. Après le petit déjeuner, se 
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montre un point douloureux siégeant beaucoup plus dans la 
région dorso-lombaire qu'au creux épigastrique. Après le 
repas de midi, l'accès se montre vers trois ou quatre heures, 
et il est en général intense jusqu'à l'apparition du vomisse- 
ment. 

Examen. — A jeun, l'estomac descend à deux travers de 
doigt au-dessous de l'ombilic et clapote largement. Sa face 
antérieure est uniformément sensible, mais le creux de l'épi- 
gastre n'est pas le siège d'une hyperesthésie bien spéciale. 
Le foie mesure six centimètres de matité sur la ligne axillaire. 

Un tubage est pratiqué sur le malade et la sonde ramène à 
jeun i8S centimètres cubes d'un liquide verdâtre ne contenant 
pas de débris alimentaires. Le dosage donne les valeurs 
suivantes : 

A = 2,44 
T = 4.32 
F = 1,64 
H + C = a,68 

Le repas d'épreuve du même jour nous lait voir les résul- 
tats ci-dessous : 

A = 3,77 

T = 5,23 

F = 1,74 
H + C = 3,48 

On prescrit au malade un régime alimentaire sévère et les 
cachets alcalins de deux en deux heures. 

21 décembre. -^ Depuis le traitement, le malade a senti un 
réel soulagement qui s'est traduit par la disparition de deux 
phénomènes : les vomissements et les douleurs du matin. Seuls 
persistent encore de légères crises douloureuses à la fin 
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de raprès-midi, ce qui impose la nécessité de continuer les 
alcalins, bien qu*on augmente le régime de beaucoup, 

9 janvier 190a. -^ 64 kilogs. — Depuis i5 jours, lo malade 
n a pas eu pour ainsi dire de douleurs. On augmente encore 
le régime dans lequel rentre à présent de la viande, et on ne 
donne les alcalins que de trois en trois heures. 

aa janvier. — 97 kilogs. — Le malade est au point de vue 

des douleurs complètement guéri. Il était intéressant de voir 
les résultats de l'analyse, aussi fut-il tube & jeun. 

La sonde ne ramène que s ou 3 centimètres cubes d*un 

liquide épais sans aucun caractère et le repas d'Elwuld indi* 

que les valeurs suivantes : 

A = 3,3o 

T = 4,82 

F = 1,54 

H + C = 3,a8 

Le malade est remis à une alimentation ordinaire avec cer- 
taines prescriptions telles que : vins et liqueurs ; en même 
temps qu'il doit prendre un cachet alcalin deux heures après 
ses principaux repas. Il revient le a8 février pesant 68 kilogs. 
et ne soufErant plus en aucune façon. 



OBSERVATION XXVUI 



Doalean tardwes, — Gasiromceorrhie êcns $iase. 



Mme K..., 20 ans, employée de bureau* — Poid.461 kik^s. 

i5 janvier 1902. — Les pirenders accidents g^niriqnen 

remontent à il y a à peu ]irès cinq ans, époque k la^iu^He la 
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malade dit avoir été très anémique. A cette date déjà, elle 
présentait des crampes d'estomac survenant deux heures 
après les repas et siégeant toujours dans le creux épigas- 
trique, dans le dos et sur le côté droit. Celles-ci duraient 
environ i h. i/a à a heures et se terminaient par un vomisse- 
ment survenant vers six heures, et dans lequel elle rendait 
presque intégralement son repas de midi. 

Toutefois, ces douleurs ne survenaientpas quotidiennement; 
elles se montraient par crises, lesquelles apparaissaient tous 
les quatre à cinq jours. 

Depuis trois mois, les douleurs sont devenues quotidien- 
nes. Après le petit déjeuner pris à sept heures du matin et 
composé de café au lait, les douleurs se montrent en général 
deux heures après. 

Le déjeuner de midi, qui est pris de bon appétit, fait 
naître des douleurs apparaissant vers 4 ou 5 heures, et qui 
ne sont soulagées que par les vomissements ; mais ceux-ci 
ne sont pas quotidiens. Par contre, le repas du soir, qui est 
en général copieux ; plus môme que celui de midi, n'est jamais 
suivi de douleurs. 

A quelque heure qu elle se couche, ses nuits sont par- 
faites. 

En outre la malade est une grande constipée. 

Toutefois il est difficile de savoir si cette constipation opi- 
niâtre est coupée de diarrhée et si les selles s'accompagnent 
d'émissions glaireuses. 

Examen à jeun, — L'estomac ne descend pas au-dessous 
de l'ombilic, et il ne clapote pas. La sensibilité de la face 
antérieure et de Tépigastre est presque nulle, par contre l'in- 
testin est très contracture surtout au niveau du cœcum. 
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La sonde passée à jeun permet d'extraire 45 centimètre» 
cubes d'un liquide yerdâtre ne contenant pas de débris ali* 
mentaires. Le dosage indique les chiffres suivants : 

A = 1,84 
T ^ 3,i8 
F = i,a6 
H + C = 1,9a 

Voici les résultats du repas d'épreuve : 

A = a,oi 
T = 5,aa 
F = a,i4 
H + C = 3,08 

La malade est mise aux cachets alcalins toute les deux heu- 
res, en même temps qu'au régime lacté intégral. 

aj janvier. — 6a kilogs. — L'effet s'est fait sentir d'une 
façon surprenante : les vomissements ont complètement dis- 
paru, les douleurs sont à peine perçues et Tétat général est 
incomparablement meilleur. 

Toutefois la constipation persiste. 

On met la malade aux farines, purées de légumes et œufs, 
et les cachets alcalins ne sont plus prescrits que de trois en 
trois heures. 

6 février. — 64 kgs. — A part quelques douleurs très 
espacées, la malade ne se plaint de rien. Toutefois on prescrit 
identiquement le môme régime. 

9 mars. — 64 kgs 5oo. — Les douleurs gastriques sont 
entièrement disparues, mais à la constipation a succédé la 
diarrhée, et la malade va à la selle quatre ou cinq fois par 
jour. On prescrit dix gouttes de laudanum pour les a4 heures. 

ao mars. — La diarrhée est arrêtée, la malade n'ayant que 
très rarement des douleurs gastriques n'a pris que très peu 
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de cachets alcalins, aussi pratique-t-on une nouvelle analyse. 
La sonde ne ramène qu'un peu de mucus, mais Feau de 
lavage était un peu acide. Le repas d'Ewald fournit les valeurs 
suivantes : 

A = 2,84 

T = 4,94 
F = 1,88 

H + C = 3,06 

La malade revient six mois après, pesant en ce moment 
68 kilogs 5oo. 

Elle peut manger de tout sans souffrir en aucune façon. 
Aussi depuis plusieurs mois, n'a-t-elle pas fait usage de cachets 
alcalins. 

OBSERVATION XXIX 

Nervosisme, — EntérO'Colite muco-membraneuse. — Gas- 
trosuccorrhée sans stase, — Hyper chlorhydrie. 

Mme M..., 35 ans, ménagère. — 5a kgs 5oo. 

5 janvier 1904- — La malade bien portante jusqu'à l'âge 
de 2a ans, a subi à cette époque lliystérectomie totale pour 
kyste de l'ovaire. Les suites opératoires furent bonnes, mais 
la malade présenta peu de temps après des symptômes 
divers tels que : bâillements, bouffées de chaleur, en même 
temps qu'elle prenait de l'enbonpoint. Peu de temps après, 
apparurent les premiers symptômes dyspeptiques consistant 
en ballonnement, pesanteur abdominale survenant aussi- 
tôt après les repas. Puis sont apparus des phénomènes 
nerveux caractérisés par de l'excitation ; la malade se met- 
tant constamment en colère est susceptibilisée par un rien. 

Les douleurs gastriques ont peu varié sur ce qu'elles étaient 
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an début. Aussi l'état actuel est un fidèle résumé de toute 
son histoire au point de vue gastrique. 

Au réveil, la malade ne se plaint de rien, sauf de se sentir 
la bouche pâteuse ; au petit déjeuner succèdent quelquefois 
des phénomènes nervo-moteurs. Lerepas de midi,par contre, 
est suivi de distention abdominale parfois très forte, qui dure 
parfois une heure, parfois deux, et certains jours se prolonge 
toute l'après-midi sans toutefois s'exagérer à la fin de celle- 
ci. Le repas du soir est suivi de phénomènes analogues, 
souvent cependant moins intenses ; la malade se couche de 
bonne heure, dort bien au début, mais les cauchemars la 
réveillent vers minuit, une heure. 

En outre la malade est une grande constipée ; elle ne va à 
la selle que rarement, et très difficilement, chaque fois pour 
rendre des matières dures, recouvertes de membranes bien 
constituées, parfois striées de sang. 

La malade examinée ce jour à jeun ne présente rien autre 
que de l'eutéroptose : sa paroi abdominale est flasque, la 
masse intestinale est refoulée en bas et le rein du côté droit 
est tout à fait mobilisable. 

Quant à l'estomac, sa limite inférieure descend à deux tra- 
vers de doigt au-dessous de l'ombilic, et il clapote assez faci- 
ment. 

Un tubage à jeun pratiqué ce jour-là ramène loo cm. cubes 
d'un liquide jaune verdfttre, dont voici les valeurs quantita- 
tives : 

A = 2,38 

T = 4,4o 

F = 1,95 

H + C = a,45 
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Le repas d'épreuve donne les chiffres suivants : 

A = a, 5a 

T = 3,91 

F =1,59 

H + C = a.3a 

Bien que la malade ne présente pas de douleurs tardives^ 
on la soumet à cause de ces chiffres d'hyperchlorhydrie au 
traitement alcalin exclusif. 

4 février. — La malade prend ses cachets depuis 3 semaines,. 

mais n'en tire aucun bénéfice. On la met alors au traitement 

. a. 

anti-nerveux consistant en bromure de potassium à la dose 
de 3 grammes et aux potions calmantes à l'hydrate de chloral 
et à la cocaïne. 

19 février. — L'état est certainement amélioré. Sans doute 
le ballonnement abdominal consécutif aux repas n'a pas entiè- 
rement disparu, mais il est moins intense. Les nuits sont 
meilleures, et la malade s'alimente davantage. 

a juillet. — Depuis cinq mois, la malade a passé par des 
alternatives de mieux et de moins bien, et revient aujourd'hui 
se plaignant de phénomènes nerveux neurasthéniques, les- 
quels entraînent depuis quelque temps un certain degré d'ina- 
nition par suite d'une alimentation devenue tout à fait insuffi- 
sante . 

Désireux de nous rendre compte de l'état de la sécrétion 
chez cette malade, on lui fit un tubage à jeun. Dans ces con- 
ditions, la sonde ne ramena rien et le repas d'épreuve qui 
suivit fournit les chiffres que voici : 

A = a,75 

T = 4.16 

F = 1,69 

H+C= a,47 
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OBSERVATION XXX 



Douleurs tardiçes, — Gastrosuccorrhée açec stase. 



M. M. .., gardien de prison, fyj ans. 

a4 juin 19021. «- 5i kilogs. 

Le malade ne s'est jamais plaint d'autre chose que de sa 
maladie d'estomac et celle-ci date de trois ans au plus. Elle 
s'est toujours caractérisée de la même manière : affectant le 
type tardif. En outre les symptômes n'évoluent pas de 
façon constante ; ils marchent par crises. Celles-ci apparaissent 
tous les 10 ou i5 jours, durent une huitaine et disparaissent 
sans motif. Depuis 5 mois les douleurs se montrent d'une 
manière constante ; sans toutefois s'exagérer et c'est ce qui 
amène le malade à venir consulter. 

Le mat^n à jeun, il se trouve très bien et les premières dou- 
leurs, quand toutefois il en provient, sont très atténuées et ne 
sont jamais vives avant dix heures. 

Le repas de midi est pris de bon appétit et copieux. En 
sortant de table il se trouve très bien, mais vers 4 ou 5 heures 
les symptômes douloureux arrivent. Ils consistent toujours en 
tiraillements, en brûlures de siège épigastrique, avec irradia- 
tions lombaire et dorsale. Il est rare que le malade vomisse, 
en tous cas ces vomissements sont peu abondants ; leur pro- 
duction amène un répit à la douleur. 

Ni hématémèse, ni melœna. 

La nuit est toujours bonne, jamais entrecoupée de cauche^ 
mars. 

Binei 10 
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Le tubage pratiqué à jetm ramène i5 cmc. d'un liquide 
yerdfttre, contenant des résidus alimentaires nombreux. Les 
valeurs quantitatives sont représentées par les valeurs sui- 
vantes : 

A = 3.5i 

T = 4,33 

F = 1,46 

H + C = a,86 

Examiné alors, le malade ne présente rien de particulier : 
Testomac est insensible même à une palpation profonde et sa 
limite inférieure descend au niveau de Fombilic. 

Après un repas d'épreuve, on obtient les chiffres : 

A = 2,45 

T = 4.4a 
F = 1,66 

H + C = 2,76 

En raison des symptômes tardifs, on prescrit les alcalins 
de deux en deux heures. 

6 juillet. — Depuis quinze jours, le malade prend ses 
cachets ainsi qu'ils lui ont été prescrits. Il n'a plus eu un seul 
vomissement et les douleurs, sans être totalement disparues, 
sont très atténuées. 

i3 octobre. — Poids : 54 kgs. 

Le malade, depuis trois mois, prend ses cachets alcalins de 
trois en trois heures presque sans interruption et il s'en trouve 
fort soulagé. 

L'examen clinique pratiqué ce jour-là fournit les indica- 
tions suivantes : l'estomac est devenu absolument indolore 
aussi bien à la grande courbure qu'au creux de l'estomac. 
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La sonde ne ramène rien à jeun et le repas d* épreuve 
donne comme valeurs : 

A = 3,io 

T = 4,62 

F= 1,42 

H + C = 3,ao 

Le malade n'a pas été revu. 

Quelles conclusions peuvent être tirées de ces 
différents faits cliniques ? Deux choses nous sem- 
blent nécessaires à envisager : Télément résiduel, 
c'est-à-dire le liquide contenu dans Pestomac à jeun ; 
deuxièmement Fétat delà digestion elle-même, autre- 
ment dit les résultats que fournissent les divers repas 
d'épreuve. 

Examinons en premier lieu les données des exa- 
mens pratiqués sur les liquides extraits à jeun. Ici 
encore faut-il faire une distinction : la quantité de 
liquide ainsi obtenue est à différencier de la qualité 
de celui-ci. Sur 16 cas, voici les résultats acquis : 

Dans 3 cas, la quantité de liquide à jeun a aug- 
menté. 

Dans 8 cas, la quantité de liquide à jeun a dimi- 
nué. 

Dans 5 cas, la quantité de liquide à jeun est tom- 
bée à zéro. 

C'est donc une action nette qui s'est manifestée 
à ce point de vue seul. Encore est-il qu'il faut faire 
une remarque. Les effets dépresseurs ont-ils été 
d'autant plus marqués que la ciu*e alcaline s'est pro- 
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longée plus longtemps ? Au contraire, Texcitation 
s'est-elle révélée chez ceux seulement qui n'avaient 
pris des alcalins que quelques jours? Aucun paral- 
lélisme n'existe entre la durée de la cure alcaline et 
les résultats qu'il est permis d'obtenir en ce qui 
concerne l'état de Thypersécrétion. Les traitements 
alcalins les plus longs ne sont pas ceux qui 
sont suivis d'un effet dépresseur plus accusé. En 
outre, est-ce à ce point de vue l'élément à envisager et 
faut-il voir dans la diminution de liquide résiduel, 
quand celle-ci est constatable, un effet de l'action inhi- 
bito-sécrétoire de l'alcali ? Nous ne le pensons pas. 
Après ce que nous avons dit sur l'action des sels 
alcalins envisagés au point de vue de leur rôle sur 
la sécrétion, il semble que la dépression glandulaire 
ne soit guère à invoquer. Pour notre part, c'est aux 
effets excito-moteurs que nous croyons vraisembla- 
ble de rapporter cette diminution de la quantité de 
liquide trouvé à jeun dans l'estomac. Autant de 
liquide est sécrété qu'auparavant ; mais il reste moins 
de temps dans la cavité gastrique. 

Il est, en second lieu^ un élément qui n'est pas 
moins à considérer : l'élément glandulaire envi- 
sagé en lui-même ? En d'autres termes les valeurs 
quantitatives chlorées ont-elles subi une modifica- 
tion ? Oui, mais celle-ci est très variable. Dans 6 cas 
où la recherche a pu être faite, on a les résultats sui- 
vants : 

Dans n cas, H + C a augmenté 

Dans 4 cas, H + C a diminué. 
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Toutefois il ne semble y avoir aucun parallélisme 
entre les modifications subies par la quantité du 
liquide résiduel et la valeur quantitative de ses élé- 
ments chlorés, et ce ne sont pas les trois cas où le 
liquide est le plus abondant qui sont ceux fournis- 
sant une valeur H+ C en augmentation. 

Reste maintenant à examiner un autre point de 
vue : celui de l'hypersécrétion digestive. Ici les résul- 
tats de l'analyse du repas d'épreuve sont seuls à 
prendre en considération. Ceux que nous avons pu 
obtenir sont au nombre de i5. L'élément quantitatif 
du liquide extrait nous manque, seul peut être envi- 
sagé le dosage des divers éléments chlorés. Or : 

Dans 6 cas, la valeur H + G a augmenté 
« 7 cas, — a diminué 

« 2 cas, — s'est maintenue égale. 

Ici encore on pourrait croire, à première vue, qu'il 
doit exister une relation entre la quantité d'alcalins 
ingérée et la valeur dosimétrique de H + G. Il n'en 
est rien. Tel malade qui a fait usage de sels alcalins 
pendant 3 mois n'a pas, d'après ce que nous avons 
vu, plus de chances devoir sa sécrétion faiblir que 
celui qui s'en est servi seulement quelques jours. Et 
voilà certes un argument de poids à opposer à la 
théorie communément admise qui veut faire de la 
cure alcaline une cure ayant pour eflTet de réduire 
la sécrétion chlorhydrique de l'estomac. Même chez 
les hypersécréteurs, les alcalins ne se montrent pas 
des dépresseurs de la sécrétion. Sans doute leur 
emploi peut être suivi d'une diminution du chiffre 
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fois aussi et même le plus souvent abaissement. 

Sans doute les partisans de la théorie chimique 
verront dans ce fait un argument en faveur de la 
conception qui veut faire des alcalins longtemps 
prolongés, une cause de dépression glandulaire. 
Mais, dans ce cas, il serait logique de constater un 
parallélisme entre la durée de la cure alcaline et 
l'état de la sécrétion gastrique qui s'abaisse. Or, il 
n'en est rien. Si l'on veut bien se reporter aux obser- 
vations publiées au cours de ce chapitre, il sera facile 
de voir que les plus longues cures alcalines ne sont 
pas suivies de la plus forte dépression sécrétoire. 

En outre, en admettant même que ceci se produise, 
et que l'abaissement de la valeur H + C soit cons- 
tant, n'y a-t-il pas souvent une discordance entre 
les résultats fournis par l'analyse chimique et les faits 
cliniques ? La plupart de ces malades, que leur 
liquide, à jeun ait diminué ou augmenté, que leur 
chlorhydrie se soit élevée ou non, ont certainement 
tiré bénéfice des alcalins. Y aurait-il donc intérêt 
à n'envisager que le côté chimique, à ne s'occuper 
que des variations de la valeur des éléments chlorés 
pour prescrire ou interdire un médicament ? Il ne le 
semble pas. Ce que nous avons pu constater chez ces 
malades, c'est d'abord une diminution considérable 
des douleurs, un arrêt des vomissements, une reprise 
de l'alimentation, et souvent une augmentation de 
poids régulièrement progressive. Toutefois nous 
n'irons pas jusqu'à prétendre que ce fait soit cons- 
tant ; il peut y avoir et il y a des insuccès. Parmi les 
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16 cas publiés, dans 3 la médication alcaline a incon- 
testablement écboaé ; il s'agissait de 3 malades 
atteints d'un ulcus chronique du pylore avec forte 
sténose et d'une grande névropathe. Ce sont là deux 
points sur lesquels nous aurons à revenir ultérieure- 
ment. 

Somme toute, ce qu'il y a d'intéressant à noter 
ici, et qui sert de conclusion à ce chapitre, c'est que 
tout d'abord les alcalins longtemps prescrits ne mani- 
festent pas toujours une action dépressive sur l'hyper- 
sécrétion. En second lieu celle-ci, quand elle se 
produit, n'est nullement en rapport avec la durée 
de la cure alcaline. Il faut aussi mettre en lumière 
ce fait que les résultats cliniques ne marchent pas 
toiqours de pair avec les résultats de l'analyse. Les 
chiffres d'hypersécrétion peuvent se montrer en aug- 
mentation ou en diminution sans que cela entraîne 
fatalement une aggravation de l'état local ou de l'état 
général. Le plus ordinairement, c'est tme améliora- 
tion qui se produit sans qu'elle aille avec une varia- 
tion des valeurs chimiques. Aussi nos observations 
personnelles concordent-elles pleinement avec celles 
de M. Verhaegen, pour qui l'élément sécréteur ou 
ur n'est pas à envisager au point de vue 
1 cliniques. Amélioration n'est pas pour 
i d'un changement dans les chiffres de 
il a observé maintes fois des cas de guéri- 
vec des valeurs dosimétriques plus for- 
tout traitement, 
donc que l'action éloignée des alcalins 
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sur l'hypersécrétion se manifeste, tantôt dans le 
sens de Texcitation ; tantôt dans le sens de la dépres- 
sion, et que ces deux influences opposées ne permet- 
tent de préjuger en rien des résultats cliniques qui 
sont très souvent favorables chez les hypersécré- 
teurs. 



CHAPITRE III 



Action sur la motricité. 



Depuis que le facteur chimique occupe dans la 
pathogénie des dyspepsies le rôle prépondérant, et 
que les viciations sécrétoires sont considérées comme 
le primnm moyens des maladies d'estomac, on ne 
s'occupe guère de savoir ce que devient la motricité 
gastrique dans tel ou tel cas, ou tout au moins quand 
l'attention se porte de ce côté, ce n'est que secon- 
dairement ; avec la conviction que l'élément moteur 
ne lient pas la même place que l'élément chimique. 
C'est là une erreur d'interprétation des faits obser- 
vés chaque jour, un non-sens clinique. Aussi n'est- 
ce pas un des moindres mérites de nos maîtres, 
MM. Mathieu et Jean Ch. Roux, que d'avoir attiré 
l'attention sur ce point, et d'avoir écrit, après l'avoir 
discuté, qu'ils attribuaient « à la motricité et à la 
sensibilité gastrique une valeur prépondérante dans 
les troubles dyspeptiques ». 

A leurs côtés, nous avons pu souvent vérifier la 
justesse de leur af&rmation. D'ailleurs il suffit d'ou- 
vrir les yeux et de raisonner pour se rendre compte 
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que le facteur chimique n^est pas tout, sHl est encore 
quelque chose^ dans la création des dyspepsies. 
Parmi les malades de l'estomac, il en est d'hyper- 
chlorhydriques, d'hypochlorhydriques, il en existe 
aussi chez qui jamais ne se rencontre la plus légère 
déviation du chiffre moyen de la chlorhydrie. En 
outre hyper et hypochlorhydriques peuvent présen- 
ter identiquement les mêmes symptômes. Ne sait-on 
pas enfin que souvent, avec des chiffres tout à fait 
extrêmes du chimisme gastrique, on ne souffre pas 
de l'estomac, qu'il existe des déviations dites laten- 
tes ? Nous ne connaissons rien de plus probant à ce 
sujet que l'observation d'un de nos camarades et 
amis qui se tubant dans le but de faire quelques 
recherches sur l'action de la belladone vis-à-vis de 
la sécrétion gastrique, et n'ayant jamais souffert de 
l'estomac, se découvrit une grande hyperchlorhydrie. 
Verhaegen apporte lui aussi des chiffres qui plaident 
en faveur de cette façon d'envisager les choses, et 
nous croyons que tous ceux qui s'occupent de mala- 
dies d'estomac sont d'accord aujourd'hui sur ce point. 
Si la sécrétion ne donne pas par ses déviations la 
clef de toutes les dyspepsies, est-il possible que la 
motricité doive être considérée comme un agent cau- 
sal de premier ordre des maladies d'estomac ? Pour 
notre part, et en ce qui nous concerne, nous som- 
mes très porté à le croire. N'ayant pas trouvé 
dans l'action des alcalins sur la sécrétion, de motifs 
sufBisants pour expliquer les bons effets que l'on obtient 
de leur emploi dans les dyspepsies, nous avons voulu 
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pousser nos investigations plus loin et étudier leurs 
eflets sur la musculature gastrique. 

Chose incroyable, nous ne trouvons dans toute la 
littérature médicale qu'un travail sur ce sujet. Il con- 
cerne l'étude de l'action simultanée et parallèle du 
bicarbonate de soude sur la motricité et la sécrétion 

gastriques et a poiftr auteurs MM. Mathieu et Labou- 
lais. 

Sans doute M. Hayem avait bien attiré l'attention 
sur ce fait que le bicarbonate de soude donné avant 
le repas avait en réalité pour résultat non pas de 
produire THCI en excès, mais au contraire d'accélérer 
l'évacuation delà digestion stomacale. Toutefois il n'a 
pas fait de recherches suivies à ce sujet et aucun de 
ses élèves ne les a reprises. 

Dans une revue médicale, nous trouvons aussi un 
article ayant trait à cette question. L'auteur s'est 
couvert de l'anonyme ; mais nous constatons avec 
regret qu'il semble s'approprier, pour explorer la 
motricité de l'estomac, un procédé qu'il dit nouveau 
'Ct qui n'est autre que celui imaginé par notre maître 
M. Mathieu. Ses conclusions sont extrêmement varia- 
bles, et d'après lui, il n'y aurait d'excito-moteurs que 
le carbonate de chaux à condition qu'il soit pris 
après le repas d'épreuve. 

Les deux sujets qui ont servi à MM. Mathieu et 
Laboulais pour entreprendre leurs recherches sont 
les mêmes que ceux dont ils se sont occupés pour 
étudier l'action excito-sécrétoire du bicarbonate de 
soude. Nous en avons fait mention dans le chapitre 
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ayant trait à celte question. Ce sont deux hyperchlo- 
rhydriques que Ton est forcé de nommer hyperchlo- 
rhydriques latents, en raison de ce qu'ils ne souf- 
fraient pas de leur estomac^ tout au moins depuis de 
longs mois avant que les expériences ne commen- 
cent. 

Le premier des deux sujets examinés présente en 
effet des chiffres élevés tant de Tacidité totale que de 
la chlorhydrie. Toutefois une chose est à remarquer 
chez lui, c'est qu'une heure après le repas d'Ewald, 
l'estomac ne renferme qu'une très petite quantité de 
liquide, ce qui oblige les expérimentateurs à faire 
désormais l'expression non plus au bout de 60, mais 
de 40 minutes. Il existe donc ici une tendance assez 
considérable à une rapide évacuation de l'estomac. 

Quel est le volume total de liquide contenu dans 
l'estomac après le repas d'Ewald et mesuré d'après 
la méthode Mathieu Rémond ? Les observateurs le 
trouvent de 85 centimètres cubes. Reste à savoir 
quelles variations il va subir sous l'influence du 
bicarbonate de soude. 

Ayant fait prendre à ce sujet soit avant, soit pen- 
dant le repas d'épreuve des doses de sel alcalin variant 
de o,5o minimum à 3 grammes maximum et faisant 
Textraction au bout de 40 minutes, voici les résultats 
auquels ils aboutirent : 

Le volume a été successivement : 

Avec I gr. pris avant le repas ^90 ce. 

— I gr. pendant — 116 ce. 
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mac sous rinfluence du bicarbonate de soude, celle- 
ci n'a pas été en rapport avec l'excitation motrice ; 
c'est-à-dire que les jours où le volume a été reconnu 
le plus grand, l'activité sécrétoire n'allait pas de pair 
avec elle. Il y a donc discordance et de celle-ci se 
dégage la notion que l'excitation du muscle a été 
plus forte que l'excitation des glandes. 

Le second sujet sur qui ont expérimenté MM. Ma- 
thieu et Laboulais est lui aussi un hyperchlorhydri- 
que. Mais ce n'est pas à ce point de vue que nous 
voulons l'examiner. Disons, par conséquent que le 
volume total du suc gastrique après un repas d'Ewald 
ordinaire Ait trouvé égal à 169 centimètres cubes. 
Les auteurs lui firent prendre non plus du bicarbo- 
nate, mais du citrate de soude à la dose de i gramme 
soit une demi-heure, soit une heure avant le repas. 

Voici les résultats qu'ils obtinrent : 

Avec I gr. une demi-heure avant le repas . . . iq6 ce. 
— une heure — .... loa ce. 

Les auteurs ont remarqué que sous l'influence de 
ce sel, il y avait production d'une certaine quantité 
d'acides organiques, même lorsqu'il existait, comme 
dans le second cas, une excitation de la sécrétion 
chlorhydrique. Toutefois, le volume dans les deux 
cas a diminué considérablement de ce qu'il était au 
début. 

A ce même malade les auteurs ont fait prendre 
4 grammes de bicarbonate de soude par jour, soit 
<2granunes à chaque repas: i pendant, l'autre une 
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bonate de soude seul, mais des autres sels alcalins 
usités dans la thérapeutique gastrique, en particu- 
lier de la craie préparée et de la magnésie calcinée. 
Prescrire, en effet, une formule composée si Ton ne 
connaît que Finfluence d'un seul des corps compo- 
sants, c'est faire de la mauvaise médication, de la 
thérapeutique à Taveuglette. Et nous verrons qu'au 
point de vue de leur action sur la motricité gastri- 
que, ces trois sels alcalins ne sont pas à mettre sur 
le même rang, loin de là. 

Examinons d'abord le sujet no i. 

Voici les chiffres obtenus après un repas d'épreuve 
ordinaire au bout d'une heure. 

Volume total du suc gastrique iSa ce. 

A = 2.33 
T = 3.83 
H = 0.43 
G = 1.81 
H + G = 2.24 
F = 1.61 

Nous donnons à cette malade, une demi-heure 
avant, trois nouveaux repas d'épreuve faits à trois 
jours au moins d'intervalle, la dose de 3 grammes 
de bicarbonate de soude, de craie préparée et de 
magnésie calcinée. 

Tels sont les résultats de cette première expé- 
rience : 
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Avec 3 gr. de 
bictrboiute de soude. 


Avec 3 p. de 
creie préparée. 


Avec 3 gr. de 
magnéiie eelciode. 


Volume total la4cc 
A _ a.4o 
T -3.60 
H _ o.aS 
C =a.ii 

II -te ^ a.31; 

F-I.a4 


Volume total 161 ce 
A -1.34 
T=3.6o 
H iSo.ia 
C _ 1.83 
H + C-1.09 
F~ 1.61 


Volume total ajScc 
A - o.a8 
T _ 3.48 
H_o 
C=i.93 



lliio conclusion se dégage très nette de cette pre- 
mii^re cxui^rience ; avec le bicarbonate de sonde seul, 
lo volume total de liquide recueilli est inférieur au 
volume iniliul obtenu avec un repas d'épreuve ordi- 
nairi'. I-t's »iuftutilés de suc gastrique fournies par les 
rt'pUH précédé!* d'ingestion de craie et de magnésie, 
donm'ul dv» volumes supérieurs; celle que donne 
In cruic nVst guère plus considérable à tout prendre 
(|iH< l'i'llo du volume premier; la différence de 
iT)')!"!'. i\ i(ii('c. est tellement légère que nous nous 
pcl'liH'Itou» ru droit de conclure h une égalité de 

ViillMIUS 

|)UoiiMilont- (luo : 

\vi>o h' hlrm-honatede soude on trouve un volume 

"•c ou trouve uu volume total 

Icinée on trouve un volume 



lie bicarbonate de soude soit 
nvoici la raison. Avec lui seul 
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ïe chiffre H + C est supérieur à ce qu'il était primiti- 
vement ; la valeur du chlore fixe F étant abaissée. Or, 
la réunion de ces deux proportions équivaut à dire 
qu'il y a eu excitation sécrétoire. Du fait de cette 
action excito-sécrétoire, il devrait donc y avoir une 
plus grande accumulation de liquide dans la cavité 
gastrique. Or, nous sommes au contraire en présence 
d'une moindre quantité. C'est donc que le surplus 
que nous devrions trouver a été évacué et c'est à 
l'action du sel qu'il faut attribuer cet effet. Le bicar- 
bonate de soude s'est donc révélé excitant de la mo- 
tricité. 

Avec la craie préparée et la magnésie calcinée, il 
en est tout autrement: abaissement de la valeur H + C, 
égalité à peu de choses près du chiffre F, indiquent 
que la sécrétion a été diminuée ; parallèlement, 
le volume total du liquide est égal ou supérieur. Tou- 
tefois entre les deux il semble qu'il faille faire une 
distinction. 

La craie qui a moins inhibé la sécrétion que la 
magnésie, fournit un volume égal auvolimie premier ; 
seule cette influence inhibito-sécrétoire nous paraît 
donc se dégager. Nulle action ne se manifes!a sur le 
pouvoir moteur de l'estomac. 

Au contraire, la magnésie inhibe au maximum la 
sécrétion chlorhydrique et fournit le maximum de 
volume de suc gastrique. Faisant sécréter le moins 
de liquide, c'est avec elle que l'on devrait trouver 
le moindre volume, or on trouve le plus considé- 
rable. Il y a donc eu rétention manifeste. 
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sécrétoîre. Toutefois îl semble que la tendance à 
l'évacuation retardée soit plus forte pour la magné- 
sie que pour le bicarbonate, toutes proportions gar- 
dées. En effet l'excitation qu'a produite la magnésie 
est réelle, elle est même notablement supérieure à 
celle du sel de soude ; mais nous trouvons qu'il y a 
défaut de parallélisme entre cette excitation chlorhy- 
drique et la grande quantité de liquide retenu. En 
un mot nous croyons que ce seul fait prouve de la 
part de la magnésie une certaine tendance au retard 
de l'évacuation. 

Les chiffres fournis par le sujet «lo 3 sont aussi 
ceux d'une hypochlorhydrie très marquée. Voici 
les chiffres que donne un repas d'épreuve ordinaire : 

Volume total du liquide i.54 ce. 

A = i.o3 
T = 3.20 
H = o, 
C = 1.09 
H + C = 1.86 
F = 2.11 

Après 3 repas d'épreuve précédés une demi-heure 
avant d'une prise de sel alcalin, voici que Ton 
obtient: 



Avec 3 gr. de 
bicarbonate de soude. 


Avec 3 gT. de 
craie préparée. 


Avec 3 gr. de 
magnésie calcinée. 


Volume total 207 ce 
A = 0.99 
T "~ 3.48 
H = o 
C - 0.81 
H + C = 0.81 
F = 2.67 


Volume total 600 ec 
A = 0.49 
T = 3.4a 
H-_o. 
C- 1.25 
H + C = 1.25 
F = 2.17 


Volume total i5i3cc 
A == 0.14 
T = 3.35 
H- 
C = i.86 
H-f-C :^. 1.86 
F = 1.49 



— 171 — 

en grande quantité dans la cuvette, et plus encore 
la magnésie. 

Le sujet n^ 4? dont nous avons publié plus haut 
Tobservation, est, ainsi que nous l'avons vu, un 
malade atteint de gastrosuccorrhée avec stase alimen- 
taire intermittente, due à un ulcère de la région 
pyloro-duodénale. 

C'est sur lui que le plus grand nombre d'expérien- 
ces a porté, en raison de ce fait d'abord, à cause 
aussi de la facilité très grande avec laquelle il se 
tubait lui-même. Son estomac ayant été complète- 
ment évacué, nous lui avons fait prendre un repas 
d'épreuve ordinaire. Au bout d'une heure, nous fai- 
sions une première extraction ; l'examen du liquide 
obtenu donnait les chiffres suivants : 

Volume total du suc gastrique SaS ce 

A = 1.98 
T = 3.98 
H = 0.94 
C = i43 
H + C==Q.37 
F =1.61 

Une nouvelle extraction, faite une demi-heure 
après celle-ci, permettait de ramener encore ^5 ce. de 
liquide dont l'acidité totale s'élevait à' 2.61. C'est 
donc un cas de sécrétion dite retardée. 

A ce malade comme aux précédents, nous avons 
fait ingérer 3 grammes de sel alcalin, une demi-heure 
avant son repas d'épreuve. L'expression au bout 
d'une heure nous a fourni les chiffres suivants : 
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tandis que la sécrétion chlorhydrique maxima est 
beaucoup au-dessus de ce qu'elle est après un repas 
ordinaire, le volume demeure en dessous de ce 
qu'il était après ce même repas. Il y a donc défaut 
de parallélisme entre les chiffres de la sécrétion et 
ceux que donne l'examen du volume total. 

Si la motricité n'avait pas été excitée, le liquide 
sécrété en plus devrait se retrouver dans l'estomac et 
ainsi le volume obtenu de la sorte serait supérieur 
à ce qu'il était primitivement. Or ce que nous cons- 
tatons, c'est un excès de sécrétion d'un côté ; de l'au- 
tre une diminution de volume. Il faut donc que le 
liquide ait été évacué, sans quoi sa valeur quanti- 
tative qu'il aurait augmentée dans les mômes propor- 
tions est sécrétée en excès. 

Ici donc les alcalins se sont montrés uniformé- 
ment excito-moteurs et cela dans une mesure en rap- 
port avec l'excitation sécrétoire qu'ils déterminent. 
C'est une reproduction de ce que M. Hayem a décrit 
sous le nom d'accélération du travail digestif. 

En est-il de même dans tous les cas ? C'est ce dont 
nous avons voulu nous rendre compte dans ime 
nouvelle série de recherches. 

Si le bicarbonate de soude parvient par lui-même 
a faire évacuer plus facilement un estomac dont la 
porte de sortie est fermée, c'est donc un médica- 
ment dont il serait nécessaire de faire usage chez 
les sténoses et c'est là une voie nouvelle ouverte 
à son application. Son emploi deviendrait des plus 
utiles chez cette catégorie de malades. Pour être 
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davantage dans la vérité, nous dirons que notre idée 
première était celle-ci et que les recherches entrepri- 
ses n^ont été poursuivies que dans le but de nous 
expliquer comment les alcalins pouvaient avoir une 
excellente influence dans les cas de sténose. Or les 
études des effets de ces sels sur la sécrétion ne nous 
ayant donné que des résultats venant contredire les 
observations cliniques, il était intéressant de connaî- 
tre si de leur action sur la motricité pouvait être 
dégagée une nouvelle hypothèse explicative, ou plus 
encore une démonstration réelle, qu'ils constituent 
im médicament de premier ordre chez les sténoses. 

Ayant pris ce point pour objectif ; nous avons ainsi 
renouvelé nos expériences. Notre choix s'est arrêté 
encore sur le sujet n'*4? dont nous venons de parler, et 
sur une autre des malades du service de notre maî- 
tre, M. Soupault, opérée comme le premier et chez 
quiaucours de rintervention, nous avons pu nous 
rendre compte de l'exactitude du diagnostic d'ulcère 
pylorique porté depuis longtemps. 

Chez cesdeux sujets, notre attentions^estportée,non 
plus sur le fait de savoir si les alcalins pris avant 
le repas facilitaient l'évacuation plus rapide du con- 
tenu gastrique, une fois celui-ci ingéré ; mais si, arri- 
vant dans la cavité de l'estomac, celui-ci ayant reçu 
le repas, ils hâtaient son issue par le pylore. 

Pour cela, voici la technique suivie. L'estomac 
étant vidé dune façon complète du liquide qu'il 
contenait à jeun, nous avons fait prendre un 
repas d'Ewald ordinaire. Une heure après, c'est-à- 
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dire au moment où d^ordinaire il est extrait, nous 
avons fait absorber, dissous dans le minimum d'eau 
possible, soit un demi- verre à bordeaux, 3 grammes 
soit, de bicarbonate de soude de craie préparée ou 
de magnésie calcinée. Une demi-heure ensuite, une 
heure et demie par conséquent après l'ingestion du 
repas d'Ewald, Testomac était vidé à l'aide de la 
sonde, tout en exécutant à ce moment les différents 
temps nécessaires pour réaliser la recherche du 
volume de liquide par la méthode Mathieu-Rémond. 
Rappelons les chiffres premiers obtenus avec un 
repas d'épreuve ordinaire : 

Volume total du suc gastrique 3q3 ce . 

A = 1,98 

T = 3,98 
H = 0,94 
G = 1,43 
H + G = 2,37 
F = 1,61 

Mais il faut noter que ce sont là les chiffres obte- 
nus au bout d'une heure et que ce malade présente 
le phénomène de la sécrétion retardée. Chez lui, en 
effet, une extraction faite au bout d'une heure et 
demie, c'est-à-dire une demi-heure après la pre- 
mière, ramenait encore 76 ce. de liquide dont l'ac- 
cidité totale était de 2.61. 

Voici les chiffres obtenus par l'analyse du suc gas- 
trique après trois repas d'épreuve où l'on a fait usage 
du sel alcalin suivant la technique développée déjà : 
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celui qui a été suivi de prise de craie suffirait à 
montrer que nous sommes peut-être excessifs. Toute- 
fois s'il s'est produit sous l'influence de ce sel une 
action sur la musculature, elle est beaucoup plus 
orientée du côté de l'inhibition que du côté de l'exci- 
tation. 

Pour la magnésie, il en est tout autrement. Sans 
doute elle a provoqué une plus grande activité 
sécrétoire ; mais elle n'est en rien proportionnelle à 
l'accumulation de liquide qu'elle a déterminée dans la 
cavité gastrique. Le chiffre de 323 centimètres cubes 
que la craie avait élevé à 4i i centimètres cubes passe 
brusquement à 866 centimètres cubes, alors que la 
valeur H + C n'a subi que les oscillations suivantes : 

De 2,3^ initialement, elle est arrivée avec la craie 
à 2. 72. 

De 2,57 initialement, elle est arrivée ayec la magné- 
sie à 2.98. 

Nous redirons donc pour la magnésie ce que nous 
avons dit plus haut : elle est sans aucun doute inhi- 
bito-motrice. 

L'expérience précédente nous fait voir en même 
temps le constraste entre les chiffres obtenus avec ce 
sel et ceux que fournit le bicarbonate de soude. Le 
volume primitif tombe à 35 centimètres cubes. 

Etonnés, non pas de l'action excito-motrice en elle- 
même, mais de son degré dans ce cas, nous avons 
voulu renouveler l'expérience avec ce sel. Le lende- 
main, notre malade ingérait dans des conditions 
identiques 3 grammes de bicarbonate de soude. Le 
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Volume total. 



828 ce. 
A = 2,a5 
T = 3,91 
H = o,a5 
C = 1,99 
H 4. C = 2,24 
F= 1,61 



Ce sont donc des valeurs très voisines de celles 
obtenues sur le sujet précédent. Cette malade pré- 
sentait aussi le phénomène de la sécrétion retardée. 
Une demi-heure après cette première extraction, la 
sonde ramenait en effet 65 ce. d'un liquide dont 
Tacidité totale était de 2,78. 

Chez cette malade, nous nous sommes contenté 
de doses de sels alcalins de i gr. 5o seulement et la 
craie nous ayant paru déjà nettement intermédiaire 
comme action au bicarbonate de soude et à la magné- 
sie, nous n'avons mis en usage que ces deux sels. Ils 
étaient pris d'ailleurs dans les mêmes conditions 
que dans l'expérience précédente : 

Voici les chiffres obtenus dans ces deux nouvelles 
expériences : 



Avec 3 rr. de 
bicarbonate de soude. 



Volume total. 

A 

T 

F 

H4. C 



124 ce 

2.19 

4.12 

1.86 

2.26 



Avec 3 gr. de 
magnésie calcinée. 



Yolome total. 

A 

T 

F 

H+ C 



553 ce 

O.'jO 

3.80 
1.09 
2.71 
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que, la quantité de liquide devrait être retrouvée la 
même. Or, elle est notablement inférieure. C'est 
donc que Tévacuation de la quantité de liquide qui 
devrait être égale ou très légèrement supérieure à 
celle obtenue dans le premier cas s'est faite rapide- 
ment. Ici encore le bicarbonate de soude s'e$t mon- 
tré comme un puissant excitant de la motricité gas- 
trique. 

Sont-ce là les seules occasions où il soit permis de 
se rendre compte de cette action ? Nous ne le pensons 
pas. M. Laboulais, dans sa thèse déjà citée, raconte 
le fait suivant : Sur un malade hyperchlorhydrique 
examiné au moment des douleurs qui suivirent un 
repas ordinaire, il remarqua que Tingestion de la 
magnésie, cependant saturante de Tacidité, ne sou- 
lageait pas immédiatement la souffrance. Par contre, 
la prise d'ime quantité de 5 grammes de bicarbonate 
de soude la calmait de suite. Ayant fait ingérer au 
même malade la même quantité de sel, et peu après 
une quantité d'acide tartrique capable de la saturer, 
il obtenait le même résultat avec le sel tout seul. Peu 
après l'ingestion du bicarbonate ou du mélange effer- 
vescent, l'estomac se vidait de son contenu. 

Il a donc parfaitement constaté cette action éva- 
cuatrice et en fait l'apanage exclusif de l'efferves- 
cence. En un mot, c'est une insufflation légère pro- 
duite par le bicarbonate seul ou la potion de Rivière 
(celle-ci cependant se faisant plus souvent avec du 
bicarbonate de potasse), qui a facilité le passage du 
résidu gastrique à travers le pylore. 

Binei i a 
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Nous-mëme, en deux circonstances analogues, 
avons pu nous rendre compte de ce phénomène. Le 
premier des deux malades (jue nous avons examinés 
avait pris son repas à midi et vint nous trouver à 
4 h. ijn exactement, souffrant de son estomac. La 
douleur était vive, la sensibilité à la grande cou- 
ture assez accentuée. L'esthésiomètre de Roux et 
Millon appliqué à Tépigastre révélait une hyperesthé- 
sie assez grande, puisque Tappareil indiquait la dou- 
leur à une pression de 1200 grammes, cependant Tes- 
tomac ne clapotait que peu et sa limite inférieure 
affleurait à peine Tombilic. L'abdomen mis à nu 
n'offrait aucune contraction stomacale ou intes- 
tinale. 

Dans le but de calmer ces douleurs dues, si Ton 
en croit Topinion courante, à de Thyperacidité, nous 
limes prendre au malade de la magnésie calcinée, à 
la dose d'une grande cuillerée à café dans un demi- 
verre d'eau. Un quart d'heure après, les douleurs 
demeuraient aussi intenses et Testhésiomètre mar- 
quait une sensibilité épigastrique constante à laoo. 
Aucun mouvement ne se manifestait au niveau de 
Testomac. C'est alors que nous donnâmes à ce 
malade la même dose de bicarbonate de soude. Mon- 
tre en main, Tanesthésie totale était obtenue en cinq 
minutes et demie et Testhésiomètre marquait au bout 
de ce temps 3.5oo, au bout de 12 minutes 5ooo. Que 
s'était-il passé du côté de l'estomac pendant ce temps ? 
Nous vîmes prendre naissance non pas sous les 
fausses côtes gauches, mais à la partie la plus déclive 
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de Testomac, au voisinage de Tombilic, des ondula- 
tions légères, cependant perceptibles qui remontaient 
à droite jusque dans la région du pylore où elles 
disparaissaient. Il nous fut possible d'en suivre de 
cette façon douze en 5 minutes. Au bout de ce temps, 
Testomac ne clapotait plus, il y avait donc eu pas- 
sage de son contenu à travers le pylore. 

Une seconde fois le même cas se produisit. Un 
malade vint nous trouver à 5 heures, se plaignant de 
douleurs gastriques très vives. L^esthésiomètre indi- 
quait une sensibilité épigastrique variable de 1 5oo à 
2000, il existait en outre un clapotage léger. D'em- 
blée nous fîmes prendre 5 granmies de bicarbonate 
de soude. L'effet était obtenu en8 à 9 minutes,après 
avoir pu nous rendre compte que des ondes s'étaient 
produites comme dans la première expérience et que 
l'estomac ne clapotait plus le moins du monde. 

Ces deux observations sont superposables à celle 
qu'avait faite M. Laboulais. Le bicarbonate de soude 
est donc le seul sel alcalin ordinairement prescrit qui 
agisse de la sorte. A quoi est dû cet effet ? Exami- 
nons ce qui se passe quand on introduit du bicarbo- 
nate de soude dans l'estomac : Il se produit un déga- 
gement d'acide carbonique en même temps qu'une 
partie du sel va se combiner avec l'acide chlorhy- 
drique des glandes pour former du chlorure de sodium. 
Ce n'est évidemment pas au chlorure de sodium de 
nouvelle création qu'il faut attribuer cette influence. 
Elle ne se fait pas instantanément, c'est donc une 
raison péremptoire pour l'éliminer. Par contre, le 
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gaz carbonique naissant nous semble devoir expli- 
quer cet effet. Nous reviendrons ultérieurement sur 
ses propriétés analgésiques, mais elles seules ne nous 
paraissent pas devoir tout faire comprendre de ce 
qui s'est produit. 

Les deux derniers malades étaient des sténoses. 
Or, chez eux, avant Tingestion de bicarbonate de 
soude, Testomac contenait une certaine quantité de 
résidu qu'il a été impossible de retrouver une fois 
quïl a été absorbé. C^est donc que le sel alcalin avait 
permis le passage, enfoncé pour ainsi dire la porte 
fermée. Sous quelle influence cet effet peut-il se pro- 
duire ? M. Laboulais émet cette hypothèse que le gaz 
carbonique détendant Testomac force le pylore. A 
notre avis c'est plus qu'une supposition bonne à 
émettre, c'est là la seule explication plausible. 

Si le gaz carbonique n'agissait que comme anesthé- 
sique local, pourquoi ces contractions péristaltiques 
visibles nées sous son influence et cette évacuation 
hâtive du contenu gastrique ? Il faut admettre que 
la distension gazeuse a fait naître une lutte entre l'obs- 
tacle et les moyens qu'elle a suscités pour le vaincre. 
Les ondes ne sont que la traduction perceptible de 
ce conflit incessant, elles indiquent par leur direc- 
tion de gauche à droite et leur aboutissement dans 
la région pylorique que c'est là que porte leur action. 
Elles vont comme battre l'obstacle tant que celui-ci 
ne sera pas tombé, et de fait, une fois l'évacuation 
finie, elles s'atténuent et disparaissent. 

Quant à apprécier le mécanisme lui-même de cette 
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issue forcée, cela semble assez difficile. Il faut admet- 
tre vraisemblablement que le gaz carbonique dis- 

r 

tendant brusquement l'estomac tire au maximum les 
fibres musculaires de la paroi. Celles-ci, à leur tour, 
distendues autour du pylore qui reste fermé, vont le 
tirailler dans tous les sens. Finalement la lutte 
devient inégale, le pylore ne peut résister à TefTort 
qu'exercent sur lui les fibres musculaires et il s'ou- 
vre. Ce n'est là, nous le répétons à dessein, qu'une 
pure hypothèse ; elle nous semble cependant en 
accord avec ce qu'il est permis de constater. 

Est-il possible de tirer de cette action excito- 
motrice du bicarbonate de soude un enseignement 
quelconque au sujet de la valeur thérapeutique de ce 
sel, supérieure à la valeur de la craie et de la magné- 
sie? 

Dans le chapitre précédent, les observations que 
nous avons reproduites nous ont fait voir deux cho- 
ses. D'une manière générale, tous les malades qui 
faisaient usage de bicarbonate de soude ont vu leurs 
vomissements cesser sitôt son emploi commencé, en 
même temps que leurs douleurs gastriques se sont 
atténuées ou ont totalement disparu. Or leur hyper- 
sécrétion est pour ainsi dire demeurée au même 
niveau ; c'est-à-dire que dans certains cas elle est 
arrivée à un chiffre plus élevé, dans d'autres elle s'est 
trouvée abaissée, dans d'autres enfin elle est restée 
stationnaire. Mais ceci ne visait que l'effet éloigné du 

sel alcalin. 
Pris immédiatement avant un repas, pendant 
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et après lai ; il excite la sécrétion ; il doit donc 
exciter davantage encore l'hypersécrétion. Quand 
on rintroduit dans un estomac presque vide, celle- 
ci devrait d'autant plus subir une influence exci- 
tante. En un mot le bicarbonate de soude devrait 
ne produire que de mauvais effets, et il permet d'en 
constater d'excellents. Cet illogisme entre les don- 
nées de la clinique et les indications thérapeutiques 
semble ne pas s'expliquer. Par contre, en envisageant 
Faction excito-motrice de ce sel, tout nous paraît 
d'une compréhension facile. 

Les malades hypersécréteurs dont nous avons vu 
deux types, souffrent au maximum au moment où 
l'estomac contient la dernière partie du produit de 
la digestion. Tant que celle-ci reste dans la cavité 
gastrique, la douleur persiste. Au moment où elle 
est chassée dans l'intestin, les souffrances disparais- 
sent. C'est déjà, comme nous le verrons plus tard, 
une preuve que ces douleurs, dites tardives, corres- 
pondent à une non évacuation du contenu de l'esto- 
mac ; c'est en second lieu une explication du soula- 
gement que produit l'alcalin chez des malades de cet 
ordre. Donné au moment où ceux-ci souffrent, il 
hâte l'ouverture du pylore ; administré de façon à le 
maintenir constamment perméable, il fournit les 
mêmes bons résultats. Il ne s'agit donc pas pour 
calmer les douleurs dites tardives de faire une réac- 
tion chimique. Dans ce cas la magnésie devrait exer- 
cer sur elles la plus forte action et elle ne produit 
rien. 
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Si rhypersécrétioQ était tout dans la maladie, com- 
ment expliquer que les vomissements disparaissent 
avec Tadministration du bicarbonate de soude ? Les 
alcalins augmentant Thypersécrétion, logiquement 
les vomissements devraient se multiplier dans la 
mesure même où celle-ci s'accroît. Or ils s'atténuent 
dès ce premier jour et souvent disparaissent. Le 
malade qui fait T objet de Tobservation 1 1 nous en 
fournit une preuve. La gastrosuccorrhée augmente 
chez lui et il vomit moins, il ne vomit plus même à 
partir du deuxième jour. Ici encore Taclion excito- 
motrice du bicarbonate de soude nous permet de 
fournir une explication de ces faits. Que la quantité 
de liquide sécrété ou hypersécrété augmente, qu'im- 
porte si celui-ci dont la stagnation dans Testomac 
était cause du vomissement y séjourne moins long- 
temps. Subhitâ causa tollitar effectus : le liquide 
d'hypersécrétion était rendu par vomissement parce 
qu'il séjournait trop de temps dans la cavité gastri- 
que ; il y demeure beaucoup moins, les vomisse- 
ments de ce fait deviennent plus rares. C'est là, à 
notre sens, une des meilleurs explications de cet 
heureux effet du bicarbonate de soude sur ce symp- 
tôme. 

Il existe donc, selon nous, un seul sel alcalin excito- 
moteur, le bicarbonate de soude. Est-ce à dire pour 
cela que la craie et la magnésie doivent être totale- 
ment supprimées à cause de leur influence négative 
sur la musculature gastrique ? 

Que se passe-t-il, en effet, lorsqu'on introduit de 
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la craie préparée, autrement dit du carbonate de 
chaux dans restomac. Une quantité légère d'acide 
carbonique se dégage, voilà un premier fait et il se 
forme, second fait, du chlorure de calcium par combi- 
naison de la chaux dégagée avec Tacide chlorhydrique 
des glandes. Logiquement, la craie préparée devrait 
par conséquent fournir les mêmes résultats que le 
bicarbonate de soude, puisque c'est au dégagement 
de Tacide carbonique que nous attribuons Theureuse 
influence de ce sel. Sans doute, il se produit après 
son absorption du gaz carbonique à Tétat naissant, 
mais en bien moindre quantité et c'est ce qui expli- 
que le peu de résultats obtenus, à notre sens. Pour 
arriver aux mêmes effets, il serait nécessaire de 
faire usage de doses triples ou quadruples de celles 
de bicarbonate de soude. Mais là, alors im nouvel 
inconvénient apparaît, la craie excite davantage que 
lui, la sécrétion chlorhydrique. Ne produire d'un 
d'un côté aucun résultat sur la motricité ; de l'au- 
tre déterminer une excitation sécrétoire, n'est-ce 
pas créer de mauvaises conditions ? C'est pourquoi 
dès à présent l'usage de la craie nous semble moins 
bien recommandable que celui du bicarbonate de 
soude. 

Faut-il frapper du même ostracisme la magnésie 
calcinée ? En se plaçant au point de vue de la motri- 
cité gastrique, c'est un alcalin à rayer complètement 
de la thérapeutique gastrique, cela pour deux rai- 
sons. Sous son influence, le maximum de sécrétion 
se produit comme nous avons pu le faire voir, d'une 
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façon probante et on se trouve en présence des accu- 
mulations de liquide des plus considérables. Le 
liquide bypersécrété sous son action sta^e par ce 
même fait : c'est donc un résultat doublement mau- 
vais que Ton obtient en prescrivant son emploi. 

En soutenant cette action inhibito-mbtrice de la 
magnésie calcinée, nous sommes franchement en 
désaccord avec plusieurs auteurs. Indiquant le trai- 
tement des hyperesthésies aiguës, M. Robin recom- 
mande de faire usage de ce sel. Il salure, en effet, dit- 
il, Taciditédu contenu stomacal et ensuite détermine 
la formation de chlorure de magnésium qui d'abord, 
comme l'ont démontré Laborde et Aguilhon de 
Sarran, est un excitant des fibres musculaires lisses et 
jouit de la propriété de combattre la constipation par 
atonie intestinale. Voilà donc^ d'après lui, un agent 
qui, du fait de sa transformation intra-stomacale, 
devient un saturateur et un laxatif. Quelle ait une 
action bienfaisante sur la constipation, soit ; bien 
que celle-ci soit tout à fait inconstante comme nous 
le montrerons dans plusieurs observations ultérieu- 
res. Qu'elle soit un saturant de l'acidité gastrique, 
c'est certain; elle en est même le meilleur vis-à-vis 
de l'acide chlorhydrique. Mais que de ce fait, elle 
produise de bons effets, non, et c'est l'opinion que 
nos expériences nous ont forcé d'adopter. Excitante 
de la sécrétion, par cela même sans doute qu'elle est 
plus alcaline suivant la théorie de Claude Bernard, 
non seulement elle demeure indifférente, vis-à-vis 
de la motricité, mais encore elle l'inhibe. A quoi cela 
tient-il? 



La magnésie calcinée est de la magnésie décarbo- 
natée. Introduite dans Testomac, elle ne donne par 
conséquent pas naissance à un dégagement d'acide 
carbonique. M. Robin voit encore là un motif pour 
recommander sonismploi, ce dégagement de gaz car- 
bonique ne' pouvant, d'après lui, n'avoir que des 
inconvénients. Sans doute, et nous reviendrons sur 
ce point en traitant de l'emploi thérapeutique des alca- 
lins, il ne faut pas par des doses fortes de bicarbonate 
de soude, insuf&er l'estomac et en cela nous sommes 
de l'avis de M Robin. Mais ce que nous ne saurions 
admettre avec lui, c'est la crainte du dégagement 
d'acide carbonique. Lui l'évite à cause de la disten- 
sion qu'il procure ; nous, au contraire, la recherchons 
dans la limite suffisante pour produire l'ouverture 
du pylore. 

En résumé, quelles conclusions se dégagent de 
cette étude des alcalins sur la motricité gastrique et 
pouvons-nous en tirer un enseignement ? Un rapide 
coup d'œil sur les expériences ayant trait à ce sujet 
nous permet dédire qu'au point de vue excito-moteur, 
il y a de grandes différences à établir entre les trois 
sels que nous étudions. Mais il semble qu'il faille éta- 
blir auparavant une distinction entre les hypo et les 
hyperchlorhydriques en raison des résultats dissem- 
blables obtenus suivant ces deux types chimiques. 

Tout d'abord, chez nos deux sujets présentant un 
chimisme inférieur à la moyenne, il est permis de 
constater qu'aucun des 3 alcalins n*a manifesté d'ac- 
tion excito-motrice. La sécrétion chlorhydrique a 
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d^une façon g^énérale subi une excitation ; mais paral- 
lèlement ce volume total du liquide gastrique 
recueilli est devenu plus considérable. Tout ce qui a 
été sécrété en surplus sous Tinfluence du sel n'a pas 
été évacué hors de Testomac. 

Par contre, chez le sujet n** i, dont les chiffres 
sont très voisins de la moyenne, surtout au point de 
vue de la chlorhydrie, Texcitation de la motricité s'est 
produite, mais seulement sous Tinfluence du bicar- 
bonate de soude. Nous avons fait voir, en effet, que 
ringestion de ce sel seulement avait notablement 
augmenté la valeur H + G, tout en ne permettant 
de recueillir qu'une quantité moindre de liquide. 
Avec la craie préparée et la magnésie calcinée, 
tandis que l'excitation sécrétoire avait fait place 
à une légère diminution de la chlorhydrie, la valeur 
totale du contenu gastrique devenait identique avec 
le premier sel et se montrait supérieure avec le 
second. 

Tout autrement signiGcatifs sont les résultats obte- 
nus chez les sujets n^ 4 ^^ ^9 cliniquement atteints 
d'ulcère pylorique ou juxtapyloriquc et présentant 
tous deux le phénomène de la sécrétion retardée. 

Chez le premier, pris avant le repas d'épreuve, les 
alcalins ont manifesté encore une action différente. 
Tous trois ont déterminé sans doute une excitation 
chlorhydrique, mais c'est avec celui qui l'a excité le 
moins que nous trouvons le moindre volume. Et 
c'est le bicarbonate de soude qui s'est révélé le moins 
excitant. Toutefois, dans ce cas, mais dans ce cas 
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seul, la craie et la magnésie semblent avoir déterminé 
de l'excitation musculaire puisqu^ayant fait augmen- 
ter le chiffre initial de la chlorhydrie, ils ont iSait 
accroître en même temps le volume total du suc gas- 
trique, tout en le maintenant au-dessous de ce qu'il 
est, après un repas ordinaire. Néanmoins, comme 
nous Tavons déjà dit et comme Tavait déjà montré 
M. Hayem, il semble qu'il y ait eu plutôt encore 
accélération de la digestion. 

Mais ce qu'il y a de plus intéressant à envisager 
c'est l'action des alcalins pris pendant que l'esto- 
mac renferme encore son contenu. Ici le bicarbo- 
nate de soude seul s'est montré excito-moteur. Sans 
doute il a fait varier dans le sens de l'accroissement 
les chiffres de la chlorhydrie, mais par contre le 
volume total du liquide gastrique a diminué dans 
ime forte mesure. Au contraire avec la craie prépa- 
rée et la magnésie calcinée, la sécrétion a augmenté, 
mais le volume s'est accru, et cela dans des propor- 
tions bien plus considérables que n'ont varié les chif- 
fres H + C. En un mot, le liquide hypersécrété a sta- 
gné avec ces seuls sels ; il s'est évacué sous l'influence 
du bicarbonate de soude. 

Un enseignement se dégage de tout ceci : Cest 
que chez les hypochlorhydriques les alcalins n'ont 
d'autre effet que celui d'exciter la sécrétion. Chez les 
hyperchlorhydriques, pris avant le repas, leur 
action est excito-sécrétoire et excito-motrice, et cela 
dans une mesure non proportionnelle à leur valeur 
saturante vis-à-vis de l'acide chlorhydrique. Pris chez 
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les mêmes malades à la fin du repas^ un seul^ le bicar- 
bonate de soude, excite la musculature gastrique. 
C'est là son premier avantage : il a en outre celui de 
déterminer là comme ailleurs la moindre excitalion 
sécrétoire. Ingéré enfin au moment des douleurs d'ho- 
raire tardif, il les atténue intantanément et vide Tes- 
tomac de son contenu : 

Ainsi pour réveiller et exciter la motricité, c'est à 
lui seul qu'il faudra s'adresser. 



CHAPITRE IV 



Action sur la sensibilité. 



De nos jours, rélément sensitif tend à prendre la 
première place parmi les symptômes des dyspep- 
sies, détrônant la notion du chimisme. Pareille con- 
ception est en accord absolu avec la clinique. Nous 
avons vu que Ton n'est pas dyspeptique parce que 
le type chimique seul est modifié ; que d'autre part, 
on n'est pas guéri de sa maladie d'estomac, quand les 
valeurs quantitatives des éléments chlorés sont rede- 
venues ce qu'elles sont en moyenne chez les indivi- 
dus. Avec n'importe quel chimisme gastrique on peut 
souffrir de l'estomac ; avec n'importe quel chimisme 
gastrique on peut aussi ne jamais en souffrir. C'est là 
une affirmation contre laquelle tous ceux qui s'occupent 
de pathologie d'estomac ne doivent pas aller, du moins 
nous le pensons. Beaucoup de gens viennent consul- 
ter, se plaignant de phénomènes dyspeptiques, on le 
tube et on est surpris de leur trouver des chiffres d'ana- 



lyse sans écart sur cequ^ils sont ordinairement. Par 
contre pratique-t-ou des recherches sur le premier 
venu, n'accusant jamais de malaises d'estomac ; on 
est surpris de se trouver en présence de chiffres 
d'hyper ou d^hypochlorhydrie. Qu'est-ce alors que 
la dyspepsie ? « La dyspepsie, affirmait Germain 
SéCy sera chimique ou elle ne sera pas ». Nous venons 
de voir que cette opinion n'est guère soutenable. 
Dans la préface du traité de Brinton, Lasègue écri- 
vait au contraire : « Le dyspeptique n'est dyspeptique 
qu'à la condition dé souffrir et de se plaindre ». Avec 
ime parfaite sagacité clinique , il avait donc mesuré 
l'importance de l'élément sensitif dans la création 
de la maladie d'estomac. Et c'est à cette conception 
que se rallie notre maître, M. Soupault, qui en est 
arrivé à faire de la dyspepsie de l'hypéresthésie de 
l'estomac. Sous quelle influence celle-ci s'exerce-t-elle ? 
Le système nerveux périphérique ou central suffît 
pour expliquer sa création. Que d'un côté les irrita- 
tions alimentaires ou autres, blessent la muqueuse 
gastrique ou que de l'autre le nervosisme, la neuras- 
thénie, l'hypochondrie retentissent sur les fonctions 
de l'estomac ; la cause est différente, l'effet est le 
même ; la dyspepsie est formée de toutes pièces. 
C'est là ce qui explique la modalité si diverse des 
sensations dyspeptiques. Le système nerveux a une 
grande part dans leur production ; leur développe- 
ment se fait à mesure que s'accroît le nervosisme du 
malade, leur atténuation se fait sentir quand celui-ci 
rétrocède. C*est cette même opinion qu'exprime 
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M. Lyon : « On ne saurait trop insister sur ce point, 
dit-il, que le degré de réaction de Festomac est pro- 
portionnel au degré de névropathie héréditaire ou 
acquise du malade, c'est cette névropathie qui imprime 
à TafTection gastrique son caractère douloureux ». 

Est-ce à dire que tout ce qui est dyspepsie doive se 
réduire à la douleur ? Nous n'irons pas dans cette 
exagération. La douleur est un symptôme de pre- 
mier ordre, parfois le seul ; mais s'il s'accompagne 
de phénomènes morbides autres que lui, il serait 
imprudent de les négliger. La souffrance est une 
façon de se manifester propre à Testomac comme à 
tous les autres organes ; elle n'en est pas le seul. La 
conception qui consisterait à n'envisager que l'élé- 
ment douloureux dans les affections gastriques 
serait contraire à la clinique la plus élémentaire. 
D'autres facteurs ne doivent pas être perdus de vue. 

On souffre de Testomac avec n'importe quel chi- 
misme gastrique, mais on n'en souffre pas toujours 
de la même manière ; le système nerveux aidant, 
chaque dyspeptique fait sa dyspepsie. 

Cet élément sensitif nous a paru des plus intéres- 
sants à étudier au point de vue particulier qui nous 
occupe. Tel malade souffre de l'estomac, quel médi- 
cament lui prescrire ? A cet effet nous avons suivi 
un nombre considérable de malades et nous publie- 
rons leur observation détaillée. Plusieurs d'entre eux 
ont été l'objet des observations antérieures et nous ne 
ferons que les mentionner ici ; d'autres ont été exa- 
minés surtout au point de vue de leur sensibilité gas-^ 
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trique. Certains sont hyperchlorhydriques, certains 
sont hypochlorydriques. Malgré cette différence dans 
les chiffres de leur analyse chimique, nous les avons 
soumis au traitement alcalin. 

C'est là une entreprise qui au premier abord peut 
paraître hasardeuse parce que peu raisoimée. En se 
basant en effet sur les notions jusqu^alors admises, 
ne doivent bénéficier de la médication alcaline que 
les malades présentant de rhyperchlohydrie.Iln'enest 
rien. Et nous espérons de cette notion même que le 
chimisme est indifférent pour prescrire les alcalins, 
dégager clairement la conception que nous nous 
faisons de leur emploi, ainsi que des phénomènes 
morbides qui nous servent d'indication pour justifier 
leur usage. 

!2 1 malades dont nous n'avons pas encore résumé 
l'histoire clinique nous ont servi pour établir ces 
recherches. Tous souffraient de l'estomac et venaient 
consulter à l'hôpital. A tous nous avons prescrit des 
alcalins suivant une formule variée et que nous pose- 
rons pour chaque sujet. Pour nous rendre un compte 
exact des modifications véritables de la sensibilité 
chez eux, nous nous sommes servi de Festhésiomè- 
tre de Roux et MiUon ; instrument sinon parfait en 
lui-même, du moins très suffisant dans les résultats 
qu'il fournit et qui est d'une utilité très grande pour 
suivre un malade d'estomac. Se fier en effet à ce que 
disent les dyspeptiques de leur état, c'est vouloir 
rester dans l'incertain ou se mettre dans Terreur abso- 
lue. Beaucoup accusent une sensibilité exagérée qui 
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à resthésiomètre n'en ont que peu ou pas ; tandis que 
d^autres se plaignant moins, font voir que la pres- 
sion supportée par eux est moins forte. 

C'est là une notion qui a une grande valeur. Uhy- 
peresthésie vraie de Testomac n'est pas un élément 
que le malade apprécie lui-même. De fait, les ner- 
veux, les neurasthéniques se plaignent d'une sensi- 
bilité très vive et constante que les organiques, ulcé- 
reux par exemple décrivent moins accentuée en 
dehors des périodes de crises. Maintes fois nous 
avons eu Foccasion d'observer ce fait aux côtés de 
MM. Jean Ch. Roux qui y insiste avec juste raison. 
Une sensibilité gastrique se maintenant au même 
degré mesuré à Testhésiomètre est l'indice que son ori- 
gine doit être cherchée dans un élément nerveux. Par 
contre l'hyperesthésie d'emblée accentuée et qui 
rétrocède rapidement sous l'influence du traitement 
approprié, exclut presque certainement cette idée 
qu'elle est due à une cause nerveuse. 

Voici avec quelques détails les observations de 
quelques-uns des malades que nous avons suivis au 
point de vue de la sensibilité ; leur prescrivant tan- 
tôt tel alcalin, tantôt tel autre, tantôt une combi- 
naison de plusieurs sels. Ceci aura l'avantage de nous 
permettre d'établir entr'eux une distinction raison- 
née comme nous avons déjà essayé d'en établir une 
en ce qui concerne leur action sur la sécrétion et la 
motricité. 

Les observations de nos malades seront ici établies 
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d'après le chimisme qu'ils présentent. Considérons 
d'abord les hyperchlorhydriques. Ils sont au nombre 
de 9. 

OBSERVATION XXXI 
Douleurs tardives. — Constipation. — Cancer de T intestin. 

M. L.. . , 61 ans, plombier. 

a6 mai 1904* — Poids 56 kilogs. Le malade a contracté la 
syphilis il y a 97 ans . 

Mais il s'est soigné longtemps et énergiquement, et aujour- 
d'hui il ne présente aucun phénomène tertiaire non plus que 
de symptômes ataxiques ou préataxiques. 

Les douleurs de l'estomac dont il se plaint datent de un an 
au plus, n n'est pas buveur, il n'a jamais fait d'excès en quoi 
que ce soit, et il prend ses repas à heures régulières. Toute- 
fois, il ne parait pas suivre une alimentation essentiellement 
mauvaise. 

Le matin à jeun, il ne soufire pas, les premières douleurs 
se montrent vers 9 h. i/a ou 10 heures et il n'y a pour lui 
qu'un seul moyen de les calmer, c'est de manger. 

Le déjeuner de midi est pris de bon appétit, mais il masti- 
que mal par suite de sa dentition tout à fait défectueuse . 
Sitôt le repas pris il ne ressent aucune douleur. Celles-ci se 
montrent à deux heures et demie ou 3 heures et durent jus- 
qu'à 4 h. i/â ou 5 heures, auquel moment il prend du lait et 
quelques bouchées de pain. Les phénomènes douloureux qui 
se montrent alors siègent au creux épigastrique dans le dos, 
et parfois à l'épaule gauche. Elles sont vives, du moins le 
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plus généralement et il arrive parfois que le malade ne sait 
quelle position prendre pour les atténuer. 

Les sensations qu'elles procurent sont de diverses natures» 
comparables parfois à des tiraillements, tantôt et le plus 
souvent à des brûlures. Il survient parfois, en outre, des 
régurgitations acides et du pyrosis. Le dîner du aoir est 
léger, composé d'un peu de pain, de lait et de fix>mage. Les 
premières douleurs se montrent vers minuit, une beure, 
comparables conmie sensations à celles delà journée, mais 
moins vives qu'elles. Elles durent de i à a heures et dis- 
paraissent momentanément quand le malade prend un peu 
de lait. En outre le malade est très constipé depuis dix-huit 
mois ; il faut qu'il se purge souvent et violemment pour pou- 
voir aller à la selle. Il ne sait pas comment sont ses matières. 

A Texamen on trouve la paroi abdominale un peu flasque , 
l's iliaque non contractée, le cœcum un peu douloureux et 
contractile. L'estomac n'est pas distendu et est indolore au 
niveau de la grande courbure. SE = a.Soo. 

Le foie mesure 6 centimètres de matité absolue, on sent son 
bord inférieur sous les fausses côtes. 

Le malade tube à jeun, la sonde ramène nj centimètres 
cubes d'un liquide très légèrement verdàtre sur lequel les 
dosages n ont pu être faits. 

Le repas d'épreuve du même jour fournit les valeurs sui- 
vantes : 

A = a,a7 

T = 444 

F =1,96 
H+C = a,48 

Le malade est mis aux alcalins suivant la formule que voici : 
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magnésie calcinée 6 grammes à prendre par quantité de 
I gramme de 8 heores du matin à 8 hem^s du soir. 

6 juin. — Poids 56 kilogrammes. — Après 8 jours de trai- 
tement, le malade a constaté une certaine amélioration, en ce 
sens que les douleurs ne sont pas disparues entièrement» mais 
que leur horaire d'apparition est reculé et que, étant calmées 
par l'ingestion du soir, elles durent, de fait, moins longtemps . 
Mais il est survenu une diarrhée très forte qui a épuisé le 
malade. 

On prescrit le bicarbonate de soude de la même façon que 
la magnésie. 

i3 juin. — 57 kilogrammes. — Le bicarbonate a produit 
un excellent résultat; de six selles que le malade avait aupa- 
ravant avec la magnésie, il est descendu à deux. De plus les 
phénomènes gastriques sont pour ainsi dire totalement dis- 
parus. Il a pu même reprendre en partie son travail qu'il 
avait suspendu depuis plusieurs mois. SE = 4000. 

On continue la médication alcaline avec la formule suivante : 

Magnésie calcinée o gr . aS 

Bicarbonate de soude o gr . 7.5 

Pour un paquet. 

A prendre six paquets par jour de deux heures en deux 
heures. 

ao juin. — 67 kilogrammes. — La constipation est reparue. 
Peut-être faut-il en voir la cause dans ce fait que sur notre 
conseil, et pour nous rendre compte de l'influence des alca- 
lins sur l'élément douloureux, il a pris quantité d'aliments 
dont il faisait abstraction depuis quelques semaines. SE = 
4000. 
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On remet le malade à la même formule médicamenteuse en 
ajoutant de Thuile d'olive le matin à jeun pendant six jours 
et de l'huile de ricin le septième. 

aj juin. — 58 kilogrammes. — Les alcalins ont agi très 

efficacement sur les douleurs. Celles-ci ont disparu, bien 
que le malade continue à manger de tout, même des fruits 

dont ilfait un copieux usage. SE = Sooo. 

On prescrit les mêmes paquets alcalins non plus de deux 
en deux heures, mais de trois en trois heures. 

39 août. — 54 kilogrammes. — Le malade vient consulter. 
Deux choses nous firappent : son amaigrissement d'abord, 
ensuite sa physionomie qui est tout à fait changée. O est 
pâle, anémié, se plaignant lui-même de l'absence totale de 
forces . n nous raconte que depuis un mois, ayant suspendu 
d'ailleurs totalement ses cachets alcalins, il souffre d'une 
constipation contre laquelle il lutte et qu'il ne peut arriver à 
faire céder qu'une fois par semaine à peu près. Quant il va à 
la selle il rend très peu de matières, mais un amas de peaux 
et de différents produits mi-solides, mi-liquides qu'il dit 
être rosés . 

Sitôt son abdomen mis à nu, on peut constater que la 
paroi est flasque, bien plus qu'elle Pétait auparavent. 

M. Soupault et nous-même pratiquons l'examen, et il 
nous est possible de nous rendre compte qu'il existe dans 
la portion droite, une masse dure très facilement perceptible 
par la main et sur laquelle nous n'hésitons pas à porter le 
diagnostic de cancer intestinal. Le malade fut suivi pendant 
quelques jours dans le service et une série de nouveaux 
examens nous confirma dans notre première hypothèse. 
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Ultérieurement le malade a quitté Tkôpital et nous l'avons 
totalement perdu de vue. 



OBSERVATION XXXH 



Douleurs tardiçes. 



M . T — , 4^ s^s» journalier. — Poids : 46 kilogs. 

i6 juin 1904. — Aucune maladie antérieure, le malade n'a 
jamais souffert que de son estomac, et il ne s'en plaint que 
depuis trois mois . Il est très difficile à interroger ; toutefois 
il parait avéré qu'il n'est pas grand buveur. 

Cependant il a toujours mangé vite, condition auquel il 
supplée d'ailleurs par une bonne mastication. 

Les premiers maux d'estomac qui se sont montrés se carac- 
térisaient par une sensation d'élancement au creux de l'esto- 
mac, dans le dos et dans l'épaule gauche. Ces douleurs se 
montraient vers a h. i/a ou 3 heures et augmentaient jusqu'à 
quatre. Fait très intéressant à signaler : le malade à cette 
heure faisait le « raccord » qui consistait à boire un demi- 
setier de vin au moins. Il dit qu'ainsi les douleurs dispa^ 
raissaient pendant au moins une heure. Toutefois elles recom- 
mançaient après, de plus belle jusqu'au dîner. En même 
temps que ses douleurs, apparaissent de temps à autre du 
pyrosis et des régurgitations acides — jamais de vomisse- 
ments. 

Le repas du soir est suivi des mêmes phénomènes mais ils 
n'aparaissent guère que S ou 6 heures après celui-ci terminé. 

Depuis i5 jours oes douleurs autrefois passi^^ères sont 
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devenues constantes, et la cause n'en est ni dans un surcroît 
de travail ni dans des excès alimentaires. Jusqu'à cette date» 
jamais il n'avait vomi, mais ces deux dernières semaines, il a 
rendu cinq fois. 

Chaque vomissement termine une crise douloureuse, et 
chacun est abondant, de la contenance d'une cuvette environ. 

Examiné à jeun le malade présente un estomac af&eurant 
l'ombilic, mais ne clapotant pas. La grande courbure est 
légèrement sensible — S. E. =a.5oo — L'intestin est légère- 
ment contracture, surtout au niveau du cœcuîn. 

L'analyse chimique est faite ce jour. H n'y a pas de liquide 
à jeun et le repas d'Ewald indique les valeuï*s suivantes ; 

A = a,09 

T = 3,9a 

F = i,jo 

H + C = a,aa 

Le malade étant un peu constipé, nous prescrivons de faire 
usage de la magnésie pure à la dose de 6 grammes à prendre 
par paquets de i gramme de a heures en a I^eures. 

a3 juin. — 5o kilogs — Les douleurs ont certainement 
diminué. Toutefois si celles de la nuit on presque entière- 
ment disparu, celles de l'après-midi conservent à peu de 
chose près, leur intensité. — S. E. = 3.5oo. 

Nous remplaçons la magnésie pure par un mélange de 
I partie de celle-ci pour trois de bicarbonate de soude. 

3 juillet. — 49 kilogrammes. — Le soulagement obtenu cette 
fois, est bien plus considérable que précédemment, et cepen- 
dant, rien n a été retranché au régime habituel du malade. 
Pas un seul vomissement ne s'est produit, lés douleurs ne 
sont presque plus à compter, en tous cas elles ne sont nulle» 
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ment comparables à ce qu'elles étaient auparavant. S. E 
5.000. 



OBSERVATION XXXIH 



Douleurs iardiçes. — Neurasthénie, 



M. M..., 19 ans, cuisinier. — Poids : 721 kilogs. 

10 juin 1904- — Le malade est venu à Paris depuis deux 
mois, n avait toujours vécu à la campagne auparavant. Il 
souffire de l'estomac depuis 4 <^s. H faut en voir la cause 
tout d'abord dans son état nerveux, qui le porte à la préoc- 
cupation constante et irraisonnée, et fait de lui un grand 
neurasthénique ainsi qu'en font foi sa tendance aux idées 
noires, ses cauchemars nocturnes, sa lassitude au réveil, et 
ses céphalées fréquentes. 

Sa maladie d'estomac ne se manifeste cependant pas tous 
les jours, et c'est ainsi qu'il peut rester une, deux et même 
trois semaines sans se plaindre de quoi que ce soit. Il a 
fait cette remarque que les jours où il ne travaille pas il souf- 
fre considérablement moins, et c'est pourquoi, il a quitté la 
campagne où il était cultivateur pour venir à Paris exercer 
une profession moins fatigante. 

Voici comment se passe la journée du malade. Le matin 
au réveil il est souvent fatigué. En outre, il évite de déjeuner 
à cette heure là, ayant remarqué que bien des fois, ce léger 
repas est suivi de douleurs. 

n déjeune à midi, avec grand appétit, mange de tout, et 
ne semble pas avoir de prédilection marquée pour les mets 
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indigestes. Sitôt ce repas terminé, la plupart du temps il est 
bien, mais les douleurs apparaissent une heure i/a après le 
repas, quand il ne se met pas au travail, une heure après, 
quand il accomplit sa besogne. 

Ces phénomènes douloureux consistent en crampes, et en 
tiraillements au creux de l'estomac. Us ne s'accompagnent 
jamais de vomissements, mais toujours de pyrosis et de 
régurgitations acides. Très souvent à cette heure, le malade 
a des renvois et ils paraissent nettement dus à de l'aéro- 
phagie, car ils sont émis en séries, sont sonores, et n'ont 
aucune saveur. 

Les douleurs qui suivent le dîner se montrent une heure 
i/q après lui en général, d'autant plus tard, dans bien des 
cas, qu'il se couche de meilleure heure. Parfois, il est 
réveillé la nuit vers a heures ; mais il est difficile de le faire 
préciser, si ce sont plus souvent des cauchemars que des 
douleurs véritables qui le tirent de [son sommeil. 

Le malade examiné à jeun laisse voir un intestin contracté 
dans toutes ses parties, mais surtout au niveau du côlon 
descendant. 

L'estomac, dont la limite supérieure est normalement 
située, descend à un travers de doigt au-dessous de l'ombilic 
et ne clapote pas. Sa face antérieure est légèrement sensi* 
ble à une pression profonde. — S. E. = 3.ooo. -^ L'analyse 
du liquide extrait après le repas d'Ewald, fournit les valeurs 
suivantes : 

A = a,09 

T = 3,66 

F= 1,43 

H-f-C=a,33 



Nous prescrivons la craie sous la même formule que la 
magnésie précédemment. 

17 juin. — 72 kilogs. — Le malade qui avait été légèrement 

soulagé depuis 8 jours, s'est mis à resouf&dr la veille sans 

qu'on puisse en déterminer la cause. Toutefois, ses douleurs 
sont un peu atténuées. — S. E. 3.ooo. — Nous prescrivons 

les alcalins en un mélange de 3 parties de bicarbonate pour 

I de craie. 

a4 juin. — 7a kilogs. — Le malade n'a pas tiré un plus 
grand bénéfice de cette formule alcaline, et en en cherchant la 
raison, on la trouve dans ce fait que son état neurasthénique 
s'est considérablement aggravé, ces jours derniers. Il est en 
proie plus que jamais aux idées noires, et désespère de 
guérir. De fait il se plaint depuis quelques jours de cépha- 
lées constantes, et est en proie à de fréquents cauchemars. 
— S. E. =2.000. — Nous prescrivons la craie préparée 
conmie précédemment et nous ajoutons du valérianate d'am- 
moniaque. 

8 juillet. — 71 kilogs. — Le malade revient présentant les 
mêmes phénomènes nerveux et se plaignant encore de dou- 
leurs tardives. — S. E. = aSoo. 

Nous rassurons de notre mieux le malade sur son état, 
en lui affirmant cpi'il n'a rien de grave, et supprimant le 
valérianate, nous le mettons aux paquets de sels de Vichy à 
employer comme les cachets alcalins habituels. 

aa juillet. — 73 kilogs 100. — Le malade beaucoup plus 
rassuré sur son état est certainement très amélioré. H a 
moins de cauchemars la nuit. Son visage est devenu presque 
souriant et il commence à se convaincre de Finfluence ner- 
veuse qui agit sur lui. Il a continué pendant i5 jours ses pa- 
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qnets de Vichy et trouye (jue jamais il n'a digéré aussi 
bien. 

Nota. — Cette observation nous semble intéres- 
sante pour montrer que les douleurs d^horaire tardif, 
même coïncidant avec de rhjrperchlorhydrie, sont 
sous la dépendance étroite du système nerveux et 
que les alcalins, qui sont le médicament logique de 
cette déviation chimique, n^agissent pas toujours 
comme on pourrait s^y attendre. 



OBSERVATION XXXIV 



Douleurs tardiçes. — Aérophagie. 



M. M..., aj ans, domestique. 

i8 juin 1904. — Poids : 49 legs. — Le malade qui a eu une 
pleurésie gauche non ponctionnée il y a trois ans et qui en 
est complètement remis souffre de Testomac depuis deux ans. 
La cause en est difficile à préciser. 

Toutefois il semble qu'il faille faire une part considérable à 
l'élément nerveux qui chez ce malade comme chez le précédent 
tient une grande place. C'est aussi un neurasthénique, cons- 
tamment occupé à s'observer et exagérant d'une façon folle 
le moindre symptôme sur qui son esprit se fixe. Depuis 
deux ans ses douleurs gastriques ont été pour ainsi dire con- 
tinuelles, n ne s'est pas passé un jour sans qu'il souffre. 
Voici comment se passe la journée du malade : Après une 
nuit souvent bonne, souvent aussi entrecoupée de cauche- 



— ao9 — 

mars, il se lève se plaignant d'une caisson à Testomac et de 
tiraillements dans le dos, les côtés et les épaules. C'est 
l'heure aussi oii il a beaucoup de renvois ; nous n'y insistons 
pas ici, désirant y revenir longuement dans un instant. 

Il déjeune à six heures du matin, et c'est toujours à huit 
heures que les brûlures commencent ; elles durent deux ou 
trois heures, ne présentent pas un caractère d'acuité très 
grand, et ne s'accompagnent pas de pyrosis. 

Le repas de midi est pris de très bon appétit; composé de 
n'importe quels aliments. Jamais en sortant de table, et nous 
y insistons à dessein, il ne se plaint de quoi que ce soit, 
et les douleurs ne se montrent que deux heures après qu'il a 
fini de manger. 

Elles sont vives, consistent en brûlures et cuissons, et 
siègent au creux de l'estomac, jamais de vomissements, jamais 
d'hématémèse ni de melœna. 

Il est très rare que le malade ait des régurgitations acides. 

Ce qu'il y a d'intéressant à décrire chez ce malade, c'est 
son aérophagie.Il n'est aérophage que depuis deux ans, c'est- 
à-dire depuis qu'il souffre de son estomac, et ce sont très 
nettement ses douleurs gastriques qui ont engendré cette 
manie. Dans les premiers temps de sa maladie, au moment 
où il sentait les premières souffi*ances, vers 4 ou 5 heures de 
l'après-midi ; il éprouvait une sensation de lassitude et des 
crampes. Dans son esprit ces malaises étaient dus aune 
accumulation de gaz dans son estomac et il faisait alors tout 
ce qu'il était possible de faire pour obtenir leur sortie. Cest 
ainsi que croyant émettre par la bouche les gaz qui, selon 
lui, siègent dans son estomac, il rend l'air qu'il déglutit. Lui. 
môme nous montre comment il s'y prend pour provoquer ces 
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gaz : cette émission se fait nettement en deux temps, le 
premier où le malade penchant la tête en avant et fermant 
la bouche, laisse voir un abaissement du larynx correspon- 
dant à une déglutition ; le second dans lequel il écarte les 
lèvres pour émettre im renvoi. Il peut en avoir facilement 
aujourd'hui et à toute occasion ; ils sont, dît-il lui-même, sans 
aucune saveur. Sentant ou croyant sentir que ces émissions 
gazeuses lui procurent du soulagement, il les provoque dès 
qu'il sent le moindre malaise. C'est ainsi que vers 4 ou 5 heu- 
res, il en émet des quantités ; il s'est fait aérophage. Cette 
manie s'est accrue dans de grandes proportions et à présent ; 
dès qu'il sent, à n'importe quel moment, une douleur d'esto- 
mac quelconque, il provoque ses renvois ; il lui arrive ainsi 
d'en avoir des centaines dans une journée. 

Examiné à jeun, le malade ne présente rien de particulier 
au niveau de l'intestin. La limite supérieure de l'estomac est 
à la troisième côte et la grosse tubérosité se trouve à trois 
travers de doigt au-dessus de l'ombilic. L'espace de Traube 
est d'une sonorité tympanique très accentuée ; et la pression 
exercée au niveau du creux de l'épigastre provoque une issue 
de gaz. 

Nous demandons alors au malade d'avoir des renvois, ce 
qu'il obtient sans la moindre difQculté, et appliquant notre 
oreille au niveau de la partie supérieure de l'estomac, il nous 
est facile d'entendre l'arrivée de l'air dans la cavité gastrique. 
— S.E. =3.000. 

Le tube introduit alors, ramène aS ce. d'un liquide verdâ- 
tre, ne contenant pas de débris alimentaires, et dont l'acidité 
totale est de o, 73. 

Le repas d'Ev^ald donne les valeurs suivantes : 
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A = a,38 
T = 3,8o 
F = i,ao 
H = 0,7a 

C=i,88|=3,i 
H+C==:a,6o 

En raison des phénomènes d'horaire tardif, nons prescri- 
vons les alcalins de a en a heures, sous la formule suivante : 
o gr. ^5 de bicarbonate de soude et o gr. a5 de magnésie cal- 
cinée : pour un paquet. On ne change rien au régime. 

a3 juin. — 5o kgs. — Le malade dit n'avoir plus ressenti 
depuis 4 jours la moindre brûlure ni le moindre tiraillement* 
L'après-midi se passe parfaitement et dans le calme le plus 
absolu. Toutefois son aérophagie est loin d'être atténuée. Le 
mécanisme que nous avons tenté de lui expliquer lui échappe 
totalement et il ne peut se convaincre que son estomac n'est 
rempli que des gaz seuls qu'il 7 introduit. Aussi, au moindre 
éveil du côté de son estomac, il « rote y> abondamment. 

S.E. =5.000 et cependant l'estomac à ce moment est insufflé 
par la crise d'aréophagie que nous avons vue se développer 
devant nous. 

En raison d'un peu de diarrhée survenue, nous substituons 
la craie à la magnésie et en même proportion. 

5 juillet. — 5o kgs. — Pas une seule brûlure, mais l'aéro- 
phagie persiste. — S.E. = S.ooo. 

i3 juillet. — 5o kgs. — Cette fois les phénomènes nerveux 
ont pris le dessus : le malade se préoccupe de son état, s'in- 
quiète de ses gaz et ne peut pas être convaincu que c'est lui 
qui les provoque. Aussi pénétré de cette idée que son esto- 
mac en est rempli et qu'il fout les faire sortir parce qu'ils 
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r étoufferaient, il passe des heures entières à en provoquer 
l'issue ; c'est-à-dire à faire des mouvements de déglutition 
qui remplissent d'air la cavité gastrique. 

De fait examiné aujourd'hui, le malade présente un esto- 
mac, qui extérieurement insufflé dessine nettement ses con- 
tours sur la paroi, et est tympanique. — S.E. = S.ooo. 

Le malade n'est pas revenu consulter. 

Son observation nous semble toutefois des plus 
intéressantes.EUe peut se résumer ainsi : Douleurs tar- 
dives ayant déterminé de Taérophagie. Survivance 
de celles-ci une fois disparues sous Tinfluence des 
alcalins les phénomènes douloureux qui lui avaient 
donné naissance. 

OBSERVATION XXXV 
Douleurs tardiçes. 

M. B..., $9 ans, gardien de la paix. 

oS juin. — 6i kgs 5oo. — Le malade n*a jamais souffert que 
de l'estomac et il s'en plaint depuis 7 ou 8 ans. Il faut en voir 
la cause dans sa mauvaise alimentation ; il mange en effet à 
heures très irrégulières, tantôt à 9 heures du matin, tantôt à 
midi, tantôt à a heures. L'évolution de sa maladie a été cons- 
tanunent progressive, et depuis 3 ou 4 mois il soutire quoti- 
diennement. C'est surtout quand il prend son service en 
sortant de table qu'il sent les douleurs les plus fortes. S'il se 
couche dès la dernière bouchée, il ne sent rien. 

Ses nuits sont en général mauvaises, entrecoupées de cau- 
chemars et de rêves professionnels dus vraisemblablement 
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à de Téthylisme qu'il n'avoue pas. Le matin au réveil, en 
même temps qu il se sent las, il a des pituites . 

Qu'il mange à nimporte quelle heure de la journée, c'est 
toujours Q heures après le repas qu'il commence à souQrir et 
sa douleur est ainsi caractérisée. Elle siège au creux épigas- 
trique, irradie dans le côté gauche et entre les deux épaules ; 
le malade la compare à un tiraillement et à la sensation que 
lui donnerait la pression d'un étau. Cette douleur va en aug- 
mentant pendant a heures, et elle ne disparaît que quand il 
mange quelque chose, du lait de préférence. En général, elle 
est vive et il arrive au malade d'être forcé de se courber en 
deux et de desserrer son ceinturon. 

Chez lui aussi il faut signaler un certain degré d'aéropha- 
gie. Au moment des douleurs il suffoque^et croyant avoir des 
gaz, il en provoque en déglutissant de l'air. 

Examiné à jeun, le malade, dont la paroi abdominale est 
forte, présente un intestin fortement contracté au niveau du 
côlon descendant, et de fait il dit être constipé. La limite 
supérieure de l'estomac se trouve au niveau de la 9^ côte, 
l'inférieure à s travers de doigt au-dessus de l'ombilic . 

Pas de clapotage. L'espace de Traube esttympanique. 
S. G. 3.5oo. Pas de liquide à jeun; le repas d'Ew ald donne 
les chiflres suivants : 

A = a,i6 
T=:3,86 
F = i,:5 
H = o,iQ ^ 
C=i,99 F 
H ' C = Q,ii 



= 2,3 



Nous prescrivons les alcalins comme il suit : Un jour sur 

Binet i4 
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deux 6 grammes de craie par doses de un gramme de a heu- 
res en 2 heures pendant la heures ; le jour intermédiaire, un 
mélange pris de la même manière de 3 parties de bicarbo- 
nate de soude pour une de craie préparée. 

3 juillet. — 62-5oo. Très grande atténuation des douleurs, 
telle que le malade parle de prendre ces paquets au moin- 
dre malaise qu'il éprouvera. 
S.E. 5.000. 

Le malade n'est pas revenu. 



OBSERVATION XXXVI 
Ethylisme. Douleurs tardiçes. 

M. O..., 127 ans, emballeur. 

20 août 1904. Poids : Sg kilos. 

Le début de la maladie remonte à deux ans et elle évolu e 
par crise ; c'est ainsi que le malade peut rester i5 jours sans 
souffrir et sans toutefois changer quoique ce soit à son 
régime. Il est difficile de préciser la cause de cette affection 
gastrique; peut-être faut-U incriminer les habitudes d'é- 
thylisme du malade, lesquelles cependant ne paraissent pas 
être très grandes. 

Les douleurs gastriques n'ont nullement changé de carac- 
tère depuis leur date d'apparition; aussi suffit-il de préciser 
l'état actuel. 

Après une nuit généralement bonne, parfois cependant 
entrecoupée de cauchemars, le malade se lève bien reposé. 
Il déjeune à 7 heures, d'une tasse de lait et d'un peu de pain» 



— ai5 — 

mais jamais dans la matinée il n'a à se plaindre de son esto- 
mac. Le déjeuner de midi est pris de bon appétit, c'est le 
repas le plus abondant, il dure trois quarts d'heure. Le 
malade mange de tout indifféremment ; toutefois, il ne parait 
pas avoir une prédilection marquée pour les mets indigestes. 
En sortant de table, il n'éprouve aucun malaise. Les premiè- 
res douleurs commencent à 3 heures i/q et elles durent jus- 
qu'à 5 heures i/!2 ou 6 heures. Elles siègent au creux de l'esto- 
mac, n'irradient en aucune façon ; et le malade les compare, 
soit à une brûlure, soit à une piqûre, soit à un tiraillement. 
Leur intensité varie d'un jour à l'autre, elles sont un jour faci- 
lement supportables, pour être le lendemain intolérables, for- 
çant le malade à se plier en deux. Jamais elles ne s'accompa- 
gnent de pyrosis ni de régurgitations acides. 

Examiné à jeun, le malade ne présente rien d'anormal au 
niveau de l'intestin ; l'estomac conserve ses dimensions nor- 
males, il ne clapote pas ; sa face antérieure est insensible, et 
la sensibilité épigastrique est à 4*ooo. Le foie ne mesure 
que 6 centimètres de matité sur la ligne axillaire; fait expli- 
cable par l'amaigrissement assez rapide du malade. 

La sonde passée à jeun ne ramène pas de liquide. Et le 
repas d'épreuve donne les chiffi*es suivants : 



A = 2,ia 
T = 3,26 
F =i,o8 
H = 0,37 _T 
Ç = 1,81 F 
H -j- C = a,i8 



= 3,00 



Nous mettons le malade à la craie préparée à prendre à 
dose de i gramme de 2 en 2 heures. 
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a8 août. — 60 kilos 5oo. Le malade est amélioré en ce sens 
qne l'horaire des douleurs est reculé et que celles-ci ont perdu 
de leur intensité première. Toutefois, il ne s'est pas passé un 
seul jour sans que le malade ressente des brûlures et quel- 
ques tiraillements. S.E. = S.ooo. 

En raison de l'insuccès partiel obtenu par la craie seule, 
nous prescrivons à prendre dans les mêmes conditions un 
mélange de trois parties de bicarbonate de soude pour une 
de craie préparée. 

19 septembre. — 6a kilogs. Cette fois-ci le malade peut être 
considéré comme guéri. 

En effet, depuis quatre semaines qu'il prend ses cachets 
alcalins, il est très rare qu'il ait ressenti les malaises gastri- 
ques dont il se plaignait auparavant. Son alimentation qu'il 
avait été forcé de diminuer en raison de ses douleurs a pu 
être reprise comme auparavant, et cela sans qu'il ait eu le 
moins du monde à en souffirir. S. E. S.ooo et au delà. 



OBSERVATION XXXVII 



Phénomènes nerço-moieurs et douleurs tardiçes . 



M"* D. . ., 4? «^s» couturière. 

Qi juin 1904. — Poids fy] kgs. 5oo. — La malade a eu une 
fièvre typhoïde à Tftge de trente ans sans complications ; et 
il y a quatre ans une hémoptysie qui ne s'est pas renouve- 
lée». 

00 souffre de l'estomac depuis un an seulement et il faut 

la cause dans le surmenage excessif auquel elle est 
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forcée de s'astreindre pour gagner sa vie . Pendant six mois, 
ce n'est que par intervalles qu'elle a souffert, mais dans les 
six derniers mois, il ne s'est pas pour ainsi dire passé un 
jour sans que les souffrances se soient montrées. Croyant 
que ces douleurs étaient dues à des excès alimentaires, la 
malade a diminué considérablement sa ration quotidienne, 
et voici de quoi elle se compose depuis quelque temps : le 
matin elle prend un tiers de litre de lait ; à midi, un potage, 
un œuf, quelques bouchées de viande ; le soir, un potage, 
sans rien d'autre. De fait, elle a maigri de 8 à lo livres rapi- 
dement. 

Voici comment se passe la journée de la malade : La pre- 
mière partie de la nuit est bonne, mais vers deux heures du 
matin apparaissent des brûlures^ et des crampes. Le petit 
déjeuner pris à 7 heures est suivi vers 9 heures de brûlures 
qui ne se calment qu'au moment du grand déjeuner. Le repas 
de midi est suivi de différents phénomènes, et chez cette 
malade, il parait y avoir une association assez nette de phé- 
nomènes nervo-moteurs et de douleurs tardives . En effet, 
dès en sortant de table, elle est gonflée, étouffe, et ces symp- 
tômes durent deux et trois heures ; à mesure qu'ils vont en 
' diminuant, apparaissent et augmententd'autres phénomènes 
douloureux tels que brûlures, crampes, pyrosis et régui^ta- 
tions acides. A en croire la malade, les soufirances de cette 
heure seraient très vives car elle ne peut alors rien suppor- 
ter en contact avec la région épigastrique. 

Pas de constipation. Examinée à jeun, la malade présente 
sous une paroi abdominale faible, un côlon descendant, for- 
tement contracture mais indolore. La limite supérieure de 
Testomac remonte au niveau de la sixième côte, l'inférieure 
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& deux travers de doigt au-dessas de l'ombilic. Pas de clapo- 
taee. La face antérieure est insensible. — S.E. = 2.5oo. Le 
foie mesure six centimètres de matité sur la ligne axillaire 
et le rein est descendu an deuxième degré. 

La sonde passée à jeun permet de Toir qne l'estomac est 
vide ; et le repas d'épreuve d'Ewald indiqiie les valeurs sni- 
vantes : 

A = a.oa 
5o 

30 

06 T 

.30 jT-"'» 

mise & un régime de suralimentation com- 
lit : lait trois litres à prendre par verre d'heure 
I œuis crus ou peu cuits et deux fois par jour 

6 alimentaires cuites au beurre ; en même 
icrit un mélange de bicarbonate de soude et 

kil. aoo. La différenciation qui existait chez 
re les phénomènes douloureux, précoces et 
et même s'est précisée encore en ce sens que 
lives sont très atténuées et qne les phéno- 
persistent, presque identiques. Toutefois la 
mieux, moins nerveuse, plus forte, et cela 
t dû à l'alimentation plus considérable qu'elle 
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OBSERVATION XXXVHI 



Néçropathie. — Douleurs précoces et tardives. 



M"* T..., a6 ans, lingère. 

122 août 1904. — Poids 6q kilogs. — Lamalade aété chloro- 
anémique pendant sept années de i3 à ao ans ; il y a 18 mois 
elle a eu une grossesse compliquée d'albuminurie. C'est à 
cette date que remontent ses maux d'estomac ; mais la cause 
en est tout d'abord dans l'état nerveux considérable de la 
malade, ensuite dans ce qu'elle a ^toujours pris ses repas à 
heures irrégulières, mangeant peu d'ailleurs et recherchant 
de préférence les choses indigestes. L'évolution de la maladie 
a été continue, et depuis le début, il n'y a pas eu pour ainsi 
dire un jour de calme. 

Voici comment se passe la journée de la malade : Les nuits 
sont entrecoupées de cauchemars très nombreux; en outre, 
elle est réveillée entre 11 heures et 3 heures par des douleurs. 
Elle se plaint d'abord d'un « brisement » à l'estomac, d'être 
comme si on l'avait rouée de coups. Parfois ses souffrances 
sont tellement fortes qu'elle en arrive à pleurer et sort de son 
lit ne sachant quelle position prendre. 

En se levant elle est quelquefois fatiguée, elle déjeune 
vers 8 h. 1/2 et les premières douleurs se montrent régulière- 
ment à II heures. 

Elle éprouve alors des crampes, des brûlures, ou des tirail- 
lements, mais tous ces phénomènes disparaissent dès les 
premières bouchées prises de son repas de midi. 
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Son déjeuner, composé presque toujours de ragoût et de 
salade, est suiyi de gonflement. Elle se sent ballonnée, courte 
de respiration, et c'est le moment où elle a des renvois. 
Ceux-ci sont proYoqués,ainsi qu'il est facile de nous en rendre 
compte, en demandant à la malade de procéder devant nous 
à ses émissions de gaz si elle en a. Elle peut facilement avoir 
7 à 8 renvois de suite en très peu de temps, lesquels,dit-elle, 
sont absolument sans saveur. Ces phénomènes de ballonne- 
ment durent une heure à peu près ; de deux à quatre, elle se 
sent bien, et à cette heure apparaissent des sensations ana- 
logues à celles qu'elle éprouve dans la nuit et que nous 
avons décrites. Toutefois les brûlures sont beaucoup plus 
considérables alors, et elles s'accompagnent souvent, mais 
non pas toujours, de pjrosis et de régurgitations acides. 

La malade est très constipée, elle a souvent vu des glaires 
et des peaux dans ses selles. Mais cette constipation est 
coupée par intervalles de^ périodes de diarrhée, lesquelles 
peuvent durer jusqu'à trois et quatre jours . 

L'examen de la malade pratiqué à jeun permet de voir 
qu'il n'y arien d'anormal au niveau de l'intestin. Par contre, 
l'estomac qui n'est pas distendu et qui conserve ses dimen- 
sions normales, est très sensible au niveau de la face anté- 
rieure et la zone de l'épigastre est nettement hystérogène. 

En appuyant à ce niveau, on occasionne facilement de la 
sufibcation, et la salive s'arrête presque aussitôt. En outre, 
en piquant avec une épingle cette même région, on peut 
facilement se rendre compte qu'elle est le siège d'une hypoes- 
thésie très grande. — S.E. = a.Soo 

La malade tubée à jeun, il est facile de voir que l'estomac 
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est complètement vide ; nous faisons prendre un repas d'é- 
preuve et voici les chiffres qu'il fournit : 

A = a,47 
T=4,i6 
H=o,i8 
C = 3,o5 
H+C = 2,23 T 

F=i,95 F^"*'' 

En raison des douleurs tardives de la malade, nous pres- 
crivons les alcalins de deux heures en deux heures avec la 
formule : trois parties de bicarbonate de soude, une de 
magnésie, et i centigramme de poudre de belladone pour un 
paquet. 

26 août. — 61 kilogs. La malade n'a tiré aucun bénéfice 
des cachets alcalins. Son état nerveux ne s'est pas le moins 
du monde atténué, et son époque menstruelle qui est venue 
ces jours-ci a exagéré encore cet état. S.E. = s.5oo. 

En présence de Tinsuccës des alcalins, nous les lui suspen- 
dons d'une façon absolue et prescrivons à leur place des cal- 
mants du système nerveux général tel que le valérianate 
d'ammoniaque et des calmants locaux comme l'eau chloro- 
formée. En outre la balnéation tiède. 

5 septembre. — 6a kilogs . La malade a vu céder en grande 
partie les phénomènes qu'elle présentait à la fin des repas. 
Toutefois les phénomènes tardifs persistent absolument 
identiques, et c'est ce qui nous pousse à associer à la médica- 
tion calmante les cachets alcalins. 

17 septembre. — 63 kilogs. La malade est améliorée cette fois 
tant au point de vue des phénomènes nervo-moteurs précoces 
qu'au point de vue des douleurs tardives qui sans être 
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disparues sont considérablement diminuées. C'est ainsi qae 
les brûlures ont perdu de leur intensité première, et que 
les tiraillements nocturnes sont beaucoup moins forts. 

La malade n*est malheureusement pas yenue nous revoir. 



OBSERVATION XXXIX 



Néçropathie. — Douleurs tardiçes 



M'^D..., ag ans, 

in août 1904* — Poids 58 kilos 5oo. 

La malade n*a jamais souffert que de son estomac, et elle 
s en plaint depuis i5 ans. Ses douleurs ont toujours présenté 
le même caractère. Toutefois elles n'ont pas évolué d'une 
façon continue, cai* des crises surviennent tous les a ou 
3 mois, et ce n'est que depuis six semaines qu'elles sont con- 
tinues, n faut en chercher la cause dans l'horaire très irrégu- 
lier des repas, et ensuite dans ce fait que la malade ne 
mange que ce qu'il lui plaît, et n'a de goût que pour les 
choses très relevées. En outre de cela, il y a un élément 
nerveux nécessaire à signaler, car viennent une émotion, un 
ébranlement nerveux quel qu'il soit, les douleurs vont s'exa- 
gérer fatalement. Après une nuit généralement bonne, la 
malade souffre rarement dans la matinée et seulement si elle 
di^jeune avant de se mettre à son travail. Elle-même ayant 
fvmarqué que les jours où elle ne prenait rien, elle ne souf- 
frait pas, il est peu fréquent qu'elle s'alimente en quoi que 
eu iM>it avant midi. Son déjeuner est pris rapidement, com- 
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posé de choses indigestes. Toutefois en sortant de table, elle 
se trouve très à Taise, et ce n'est que vers quatre heures que 
les souffrances premières apparaissent. Celles-ci siègent au 
creux de l'estomac sans irradiation aucune : elles sont vives, 
parfois intolérables, analogues, dit la malade, à la sensation 
que donnerait un fer chaud sur une plaie à vif, jamais elle n'a 
vomi ; jamais non plus elle n'a pris quelque chose pour 
calmer ses souffrances. Elles s'atténuent d'elles-mêmes dès 
qu'elle commence le repas du soir. Nous examinons la 
malade à jeun. Son estomac est de dimension normale. La 
sensibilité gastrique est à 4«ooo . 

La sonde passée à jeun ne ramène rien et le repas d'épreuve 
d'Ev^ald donne les valeurs suivantes : 

A = 2,19 
T = 3,80 
H = o,q4 

H + C = 3.29 F ^'^ 
F = 1,57 

Nous mettons la malade au bicarbonate de soude pris à la 
dose de 6granmies à prendre par un gramme de deux heures 
en deux heures pendant la heures. 

37 août. — 59 kilogs 5oo. La malade a beaucoup moins 
de douleurs. Toutefois celles-ci ne sont pas encore complète- 
ment disparues. La malade dit que ses souffrances ont un 
caractère beaucoup moins vif, et que l'horaire de ses dou- 
leurs a en tous cas considérablement reculé ; c'est-à-dire 
qu'au lieu de se montrer vers 4 heures, elles n'apparaissent 
que vers 5 ou 6 heures. 

La malade n'a pu être suivie n'étant pas revenue. 
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La plupart de ces malades ont vu leurs douleurs 
gastriques s'atténuer sous l'influence de la médica- 
tion alcaline. Y a-t-illà quelque chose qui doive nous 
étonner ? Les partisans de la dyspepsie chimique 
diront que l'amélioration de l'état est due à ce que, 
contre l'hyper chlorhydrie nous avons prescrit le seul 
médicament logique : l'alcalin. Sans doute avec la 
méthode que nous avons adoptée consistant à frag- 
menter les doses, nous obtenons une saturation 
incessamment renouvelée de l'acidité en excès. En 
un mot nous avons combattu l'hypéracidité chlorhy- 
drique, et il n'y a rien qui puisse surprendre. C'est là 
de la médication chimique, nous-môme enregis- 
trons ces résultats. Mais nous nous croyons tenu 
défaire quelques remarques à ce sujet. 

Tout d'abord dans ce groupe de malades d'estomac 
se présentant avec de l'hyperchlorhydrie, plusieurs 
n'ont que des chiffres infiniment peu élevés de leurs 
éléments chlorés, et chez deux au moins, la valeur 
H + C peut être considérée comme très voisine de 
la moyenne. Or, chez ces malades, il était par consé- 
quent très facile d'obtenir la saturation : chaque prise 
d'alcalins devait vraisemblablement ramener à leur 
taux ordinaire les chiffres de la chlorhydrie ou même 
les faire reculer en deçà de leur moyenne. 

Or, sont-ce ces malades qui ont subi le plus facile- 
ment l'action des alcalins sur les phénomènes dou- 
loureux? Il ne le semble pas. Chez eux comme chez 
les autres, il y a eu des temps d'arrêt de l'influence 
bienfaisante de la médication alcaline, variables 
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d'ailleurs suivant le sel mis en usage comme nous le 
verrons par la suite. On ne peut donc pas conclure 
que plus une hyperchlorhydrie est élevée, plus forte 
doit être la dose de sel alcalin à mettre en usage 
pour atténuer les douleurs dont se plaignent les 
malades. 

En second lieu, si la douleur dans l'hyperchlo- 
rhydrie était due uniquement à Texcès d'acide chlo- 
rhydrique libre ou tout au moins au chiffre exagéré 
des éléments chlorés, il serait logique d'admettre 
que, plus un sel est alcalin, plus grand doit être l'effet 
qu'il produit. Autrement dit, plus la saturation de 
l'hypéracidité se fait rapidement et complètement, 
meilleur est le résultat obtenu. Dans ce cas, ce serait 
non au bicarbonate de soude qu'il faudrait faire 
appel de préférence, mais à la magnésie calcinée 
d'abord et à la craie préparée ensuite. On sait, en 
effet, et nous avons dit déjà, que la magnésie a un 
pouvoir saturant quadruple de celui du bicarbonate. 
Or, est-ce ce que les observations précédentes per- 
mettent de constater ? Nullement. Sans doute dans 
certains cas, soit la magnésie, soit la craie, ont pro- 
duit de bons résultats. Mais sont-ils comparables à 
ceux que donne le bicarbonate de soude ? Non. Dans 
la majorité des cas, il est vrai, nous avons fait usage 
d'un mélange de deux sels. Là encore toutefois c'est 
au bicarbonate de soude que nous avons donné la 
première place, et cela dans la proportion des deux 
tiers, puisque la formule ordinaire que nous avons 
employée se compose de o gr. ^5 de bicarbonate, 



— aa6 — 

pour ogr. 25 soit de craie, soit de magnésie. Seul ce 
dernier sel ne donne que peu de bons effets comme 
on a pu s'en rendre compte ; encore manquent-ils 
de constance. Une chose est réelle, c'est que quand 
avec un sel autre que le bicarbonate on n'a pas obtenu 
de bons résultats, il suffit de l'ajouter à lui pour voir 
l'amélioration se produire. Or, c'est de tous le moins 
saturant ; il devrait donc logiquement être mis en 
usage le dernier. Pratiquement c'est de lui que l'on 
tire le plus grand bénéfice, et c'est là un point sur 
lequel nous reviendrons dans un instant. Ce qui reste 
acquis, d'après les observations précédentes, c'est 
que ce n'est pas le sel alcalin le plus saturant visa 
vis de l'hyperchlorhydrie qui donne les meilleurs 
efiets contre les douleurs des hyperchlorhydriques. 
Deuxième argument qui vient battre en brèche la 
médication chimique, c'est-à-dire donnée en rapport 
avec les écarts des éléments chlorés. Un dernier nous 
parait plus sérieux encore. 

Si les alcalins doivent être considérés comme le 
médicament de l'hyperchlorhydrie, parce qu'ils agis- 
sent sur la douleur en saturant la sécrétion chlorhy- 
drique exagérée qui la cause, pourquoi les bons effets 
que Ton obtient de leur emploi sont-ils identiques 
chez les dyspeptiques présentant de l'hypochorhydrie 
et chez les hypopeptiques en général ? 

Les malades dont nous publions plus bas l'histoire 
sont des plus intéressants à ce point de vue. Quel- 
ques-uns présentent des chiffres très peu au-dessous 
de la moyenne, il est vrai ; d'autres sont hypochlo- 
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rhydriques dans une forte mesure. Nous pourrions 
leur joindre le malade qui fait l'objet de Fobservalion 
n° 10. Celui-ci a une hypopepsie très accusée, qui 
nous a fait penser longtemps à un cancer et il a tiré 
de la médication alcaline le plus grand soulagement. 



OBSERVATION XL 



Néçropathie. Douleurs tardiçes. 

Mlle S..., demoiselle de magasin, sa ans. 

a3 mai 1904. — Poids 5i kilogs. Le père de cette jeune 
fille est mort de congestion cérébrale et la mère de pneumo- 
nie. Elle-même n'a jamais eu d'accidents de quelque natm*e 
qu'Us soient. Elle est venue à Paris il y aj ans, et c'est à cette 
date que remontent ses accidents gastriques. En effet, de 
par son métier, elle mange dans de mauvaises conditions. 
Elle prend ses repas très vite, en dix minutes ou un quart 
d'heure quelquefois, et l'horaire peut en varier ; en outre, 
ses préférences sont pour les sauces, les mets épicés, les 
salades, et de celles-ci, elle mange à chaque repas. Il faut 
aussi tenir compte, en outre, de l'état nerveux de la malade ; 
il lui est arrivé plusieurs fois d'avoir des crises de nerfs, 
elle est sujette à pleurer ; ses nuits sont souvent entrecou- 
pées de cauchemars ; elle se réveille le matin, lasse. 

Au début, les malaises étaient assez vagues, ou du moins 
de durée très variable, elle restait 10 et i5 jours sans se 
plaindre de quoi que ce soit, puis pendant 8 jours, elle 
souffrait tous les jours. 
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L'heure qui suit le repas se passe toujours très bien, la 
malade ne souffre en aucune façon. Les douleurs apparais- 
sent vers 3 heures, et leur maximum est de 5 à 7. Elle insiste 
sur ce fait, qu'il lui suiQt de manger quoi que ce soit pour 
les calmer. Leur siège est toujours au creux de Tépi- 
gastre, avec parfois des irradiations en un point correspon- 
dant du dos, dans le flanc et l'épaule gauche. La sensation 
est celle d'un tiraillement, ou d'une cuisson parfois très vive. 
C'est aussi l'heure où la malade a des renvois. Ceux-ci sor- 
tent en séries, et n'ont aucune saveur. 

Le matin, peu de temps avant de se lever, la malade 
souflre ordinairement de son estomac, mais rég^ièrement, 
le petit déjeuner calme ces phénomènes douloureux. Us 
reparaissent toutefois vers dix heures ou midi pour dispa- 
raître encore dès que sont prises les premières bouchées 
du déjeuner. Jamais de pyrosis. Jamais de régurgitations 
acides ni de vomissements. 

Depuis un an tous ces phénomènes se sont montrés par 
crises, mais dès lors ils évoluent de façon continue. 

En outre, la malade est une grande constipée, elle ne va à 
la selle que tous les 3 ou 4 jours pour rendre des matières 
dures et sèches, parfois, dit-elle, enrobées de glaires. 

A l'examen, il est facile de se rendre compte que l'intes- 
tin se contracte sur des matières dures, et qu'il existe à la 
pression, au niveau du cœcum, une douleur assez vive. La 
limite inférieure de l'estomac est à un travers de doigt au- 
dessus de l'ombilic. On ne peut déterminer ni de clapotage 
ni de flot. La face antérieure est légèrement sensible. S. E. 
i.Soo-a.ooo. 

La sonde passée à jeun permet de constater qu'il n'y a pas 
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de liquide résidael, et le repas d'épreuve donne les chiffres 
suivants : 

A = i,4i 

T = 3,37 

F = 1,83 
H + C = 1,44 

Nous mettons la malade à la magnésie calcinée simple- 
ment, à prendre par i gramme de a heures en s heures pen- 
dant douze heures. 

4 juin. — Sa kilogs. Les douleurs de dix heures à midi ne 
sont pour ainsi dire pas calmées, celles de Taprès-midi 
durent autant de temps, peut-être toutetois sont-elles un 
petit peu moins vives. Les selles sont devenues abondantes, 
mais non accompagnées de glaires» S. E. 3.ooo. 

Nous remplaçons la magnésie calcinée, en raison des phé« 
nomënes diarrhéiques qu'elle provoque, par du bicarbonate 

de soude donné aux mêmes doses et dans les mêmes condi« 
tions. 

II juin. — 54 kilogs. Depuis 8 jours» l'effet a certaine- 
ment été meilleur que la semaine précédente. La malade dit 
elle-même que, depuis 4^ heures, elle n'a pas u senti son 
estomac ». S. E. 4*ooo-4.5oo. 

Nous continuons le bicarbonate de soude non plus de deux 
en deux heures, mais de 3 en 3 heures, 

18 juin. — 53 kilogs. Cette semaine-ci s'est passée moins 
bien que la précédente. 

Les tiraillements sont devenus plus firéquents et plus vifs, 
et il y a à cela deux raisons : tout d'abord la malade a eu ses 
règles la semaine dernière, ensuite, elle a eu du surmenage 

Binet X5 
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dans son magasin ; se couchant très tard, et étant constam- 
ment debout avec la forte chaleur. S. E. q.ooo. 

Nous remettons la malade au bicarbonate de soude de 
deux heures en deux heures. 

3 juillet. — 55 kilogs. L'état de' la malade est très bon 
depuis 8 jours ; elle n*a pas ressenti un seul tiraillement. S. 
E. 4*5oo. 

La malade n'est pas revenue consulter. 



OBSERVATION XLI 
Ethylisme. — Douleurs tardives. 

M. B.. . , peintre en bâtiments, 34 ans. 

lo juin 1904. — Poids 73 kilogs. Le malade a travaillé 5 ans 
dans la peinture et« n'a pas d'accidents saturnins à l'heure 
présente. H ne souffre de Testomac que depuis a ans. La cause 
en est dans l'éthylisme que lui-même reconnaît. Pendant 
10 ans à peu près» il prenait la quantité de boisson que voici : 

Trois litres de vin, trois absinthes, deux cafés avec petits 
verres. Cependant il ne présente pas d'accès nerveux alcoo- 
liques, et il n'a qu'un très léger tremblement des extrémités. 

Depuis leur date d'apparition, les phénom ènes ont évolué 
à peu près d'une fSeiçon continue, et cela bien que depuis 
5 mois à peu près il se soit mis à un rég^e plus sévère. 

Ayant remarqué que le déjeuner du matin était suivi de 
quelques phénomènes douloureux, il évite de prendre quoi 
que ce soit avant midi. II déjeune à une heure de très bon 
appétit, en se levant de table se sent très à l'aise, et ne com- 
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mence à sonffrir qu'à 4 on 5 heures. A ce moment alors se 
manifestent non pas précisément des crampes et des brûlu- 
res, mais nne sorte de gonflement très fort qni donne au 
malade Fidée qu'il a le corps rempli de gaz. Cest de ce fait 
que le malade est devenu aérophage. 

Pour parer à ces gonflements, qu'il croit dépendre de la 
distension gazeuse de son estomac, il ingurgite inconsciem- 
ment de l'air, et distend lui-même sa cavité gastrique. Jamais 
de pyrosis, ni de régurgitations acides, ni de renvois, ni 
de vomissements. Se couchant à lo heures après un copieux 
dîner, il ressent ses premières douleurs de minuit à a heures. 
Elles sont moins fortes que celles de l'après-midi, mais présen- 
tent les mêmes caractères. Aussi le malade a-t-il des cri- 
ses d'aérophagie nocturnes. 

En outre le malade est un constipé, il ne va à la selle que 
tous les deux jours, et la semaine dernière, à la suite d'une 
forte pulsation, il a nettement vu des peaux . 

Le malade examiné à jeun, la limite inférieure de son 
estomac se trouve à trois travers de doigt au-dessus de l'om- 
bilic. L'intestin est contracté dans toutes ses parties. Le foie 
mesure II centimètres sur la ligne axillaire et déborde des 
fausses côtes de deux travers de doigt. La rate est aussi très 
appréciable. 

L'estomac ne contient pas de liquide résiduel, et le repas 
d'Ewald donne les valeurs suivantes : 

A = 1,58 

T=3,44 
H = o,36 

C = 1,57 

H + C = 1,93 

F = i,5i 
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Nous mettons le malade aux cachets alcalins de deux en 
deux heures, et composés de trois parties de bicarbonate de 
soude pour une de magnésie. 

n'j juin. — 74 kilogrammes. Le malade n'est plus constipé, 
il Ta à la selle tous les jours, mais peu abondamment encore. 

Quant aux douleurs gastriques, elles sont considérablement 
atténuées, bien que le malade n'ait rien changé à son régime. 
Nous lui avons expliqué le mécanisme de l'aérophagie, il 
parait l'avoir compris et nous dit avoir eu beaucoup moins 
de gaz. S. E. : 5.ooo. 

Nous continuons la même prescription alcaline, mais à 
prendre de trois en trois heures. 

5 juillet. — 74 kilogrammes. Lie malade est complètement 
soulagé, ses douleurs nocturnes, en particulier, ont totale- 
ment disparu. S. E. : S.ooo. 

OBSERVATION XUl 
Douleurs tardiçes. 



M . J . . . , 35 ans, garçon de recette . 

31 juillet 1904. — Poids : 58 kilogrammes. La maladie a 
débuté il y a deux ou trois ans, et depuis son début, jusqu'à 
aujourd'hui, elle a évolué avec les mômes caractères. 

Les douleurs survenaient de temps en temps, c'est-à-dire 
tous les quatre ou cinq jours ; et ce n'est que depuis dix- 
huit mois qu'elles se sont montrées d'une façon continue. 

Le matin au réveil, le malade ne souffre pas. Il déjeûne à 
7 heures, soit de café au lait, soit de soupe. Ce n'est que vers 
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8 ou 9 heures qu'il commence à souffrir ; il ressent alors au 
creux de Tépigastre une sensation de tiraillements, laquelle 
persiste jusqu'à midi. A cette heure-là, il déjeune rarement 
de grand appétit, et c'est toujours entre 4 6t 5 que les pre- 
miers phénomènes douloureux apparaissent. Il ressent à ce 
moment des douleurs très vives, au creux de Testomac et 
dans le dos, lesquelles se calment quelquefois quelques ins- 
tants pour reparaître ensuite. L'ingestion du liquide chaud 
calme ses souffrances, mais souvent aussi des vomissements 
apparaissent qui ne les soulagent pas moins. Ceux-ci sont en 
général abondants, de saveur acide, précédés de renvois de 
même goût. 

Il dîne à 7 heures, se couche à g ou 10 heures, mais il est 
réveillé régulièrement deux ou trois fois par des élancements 
au niveau du creux épigastrique. 

En outre il est très constipé, ne va à la selle que tous les 
trois ou quatre jours, mais ne rend pas de muco-membranes. 

Le malade examiné à jeun présente un intestin contrac- 
ture dans toutes ses parties. L'estomac conserve ses dimen- 
sions normales et sa face antérieure est insensible, même à 
une pression profonde. S. E : a.ooo. 

Le foie mesure 8 centimètres de matité sur la ligne axillaire. 

n n'y a pas de liquide à jeun, et le repas d'Ewald donne 
les chiffres suivants : 
A = i,6a 
T=3,56 
F = Q,o5 
H + C=i,6i 

Le malade est mis au bicarbonate de soude pur. 

10 août. — 61 kilogs. Le malade *souf&e][encore beaucoup 
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moins. Eprouve quelques tiraillements, mais atténués, et des 
brûlures incomparablement moins vives. S. E. = !2,5oo 
— 3.000. Nous continuons le traitement avec 3 parties de 
bicarbonate de soude pour i de magnésie, et cela en raison de 
la constipation qui persiste. 

34 août. — 61 kilogs 5oo. Les douleurs tardives sont pour 
ainsi dire aujourd'hui nulles, il satisfait d'ailleurs son appé- 
tit qui est très bon, et les selles sont devenues beaucoup plus 
régulières. — S. E. = 4-So^« 

Nous continuons la même formule médicamenteuse, mais 
à prendre de 3 en 3 heures au lieu de a en a heures. 

ai septembre. — 6a kilogs. Le malade n'a plus aucune dou- 
leur tardive . 

Mais il y a huit jours il a eu un chagrin de famille, et des 
phénomènes gastriques sont apparus d'horaire précoce, et 
de type nervo-moteur. Sur ceux-ci, les alcalins nont eu 
aucune prise, bien que le malade ait pris plusieurs cachets 
alcalins au moment de leur apparition. Nous prescrivons la 
suppression de la médication alcaline, et instituons le trai- 
tement bromure. 

Le malade n'est pas revenu consulter. 



OBSERVATION XLEI 
Néçropathie. Douleurs dhoraire imprécis. 

Mlle S..., 19 ans, couturière. 

a4 mai 1904. — Poids 5^ kilogs. La malade, réglée à i4 ans 
et très régulièrement, souffre de l'estomac depuis deux 
années. Deux causes paraissent avoir déterminé son affection 
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gastrique. En premier lieu, il faut citer la mauvaise alimen- 
tation. Les repas sont pris très vite et à heures très irrégu- 
lières. 

En outre F élément nerveux est considérable chez cette 
malade. 

Si elle n*a pas de crise de nerfs véritables, elle est d'uncarac- 
tère très vif, très impressionnable, et se met à pleurer pour 
la plus petite raison. Cet état se complique de neurasthénie ; 
la nuit, en effet, elle est réveillée par des cauchemars, et elle 
se réveille le matin brisée de fatigue avec la sensation de 
plaques interscapulaire et sacrée. 

La matinée se passe bien avant le premier déjeuner. 
Celui-ci est pris à 7 heures, composé de café au lait et de 
pain. Régulièrement il est suivi de phénomènes douloureux 
au bout d'une heure. Ceux-ci siègent toujours au creux de 
Fépigastre sans irradiation aucune, la malade les compare à 
la sensation que donnerait un fer rouge appuyé sur Testomac. 
Pendant tout le temps où elle soufGre, elle a des renvois, nom- 
breux, en série, et sans saveur. 

Le repas de midi est de composition et d'abondance nor- 
males, pris en général de bon appétit. Les premières dou- 
leurs apparaissent à deux heures, augmentent pour attein- 
dre leur maximum à 3 heures et diminuer ensuite jusqu'au 
dtner. Ces phénomènes douloureux, tout au moins ceux du 
début de l'après-midi, sont caractérisés par une sensation de 
distension abdominale que la malade exagère elle-même, en 
ayant des crises d'aérophagie. 

Après le repas du soir, elle a encore ces phénomènes de 
distension, mais ils vont régulièrement en diminuant. 

La malade est constipée depuis très longtemps, mais cette 
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constipation est coupée de périodes de diarrhée, lesquelles 
semblent se montrer de préférence au moment des époques 
menstruelles et durent de deux à trois jours. D'ordinaire elle 
ne va à la selle que tous les deux ou trois jours pour rendre 
des matières dures, enrobées de glaires. 

Examinée à jeun il est facile de constater que la malade 
présente un intestin en contracture et douloureux, surtout 
au niveau de TS iliaque; le rein droit est descendu au premier 
degré. L'estomac atteint par sa région inférieure l'ombilic. 
Une forte succussion détermine un léger bruit de flot. La 
face antérieure est légèrement sensible à une pression pro- 
fonde. S. E. =: i.Soo à a.ooo, de nature hystérogène. 

La sonde passée à jeun ramène ao centimètres cubes d'un 
liquide très muqueux et présentant une acidité totale de 
0,60. Le repas d'Ewald donne les chiffres siiivants : 
A = 1,96 

T = 3,79 
F = 1,83 

H + C - 1,96 

Nous prescrivons les alcalins de a heures en a heures, 
à la dose de i gramme, d'un mélange de trois parties de 
bicarbonate pour une de magnésie. 

4 juin. — 57 kilog^. Ici, il 7 a encore ime difTérenciation 
nette à faire entre les résultats obtenus. Les douleurs du 
matin comparées à des brûlures sont beaucoup moins 
vives ; quant aux phénomènes nervo-moteurs qui suivent 
immédiatement le repas, ils demeurent absolument identi- 
ques. S. E. a.Soo. 

La malade n'est pas revenue consulter. 
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OBSERVATION XLIV 



Ethylisme. Doulears tardiçes. 



M. L. ... 4^ ans, g^çonde magasin. 

6 novembre 1904. — Poids : 63 kilog^. 

Ce malade souffre de l'estomac depuis six mois seulement 
et il n'y a d'autre cause à cela que de Téthylisme invétéré. 

Gomme boisson journalière, il buvait du vin pur, jusqu'à 
la dose de 4 litres, et il prenait régulièrement de 8 à la absin- 
thes par jour, sans compter les jours où il s'en servait comme 
de boisson pendant ses repas. Aussi, son système nerveux 
est-il fortement ébranlé et se présente-t-il avec un tremble- 
ment intense des extrémités. 

Toutefois s' étant parfaitement convaincu que l'alcool est 
nuisible à son estomac, il a diminué la quantité qu'il en pre- 
nait auparavant, mais elle demeure encore considérable. 

Voici comment se passe la journée du malade : 

Après une nuit entrecoupée de cauchemars et de rêves pro- 
fessionnels, mais non interrompus par les douleurs d'esto- 
mac, le malade se lève, déjeime vers 6 heures, et ce n'est que 
quand il se met à marcher pour se rendre à son travail 
qu'apparaissent des douleurs cuisantes au creux de l'esto- 
mac et dans le dos. Celles-ci durent en général peu de temps 
parce que le malade prend quelque chose vers 9 heures ou 
9 heures i/a. 

n déjeune à midi, se nourrit indifféremment de tout, et 
sort de table, se sentant très à l'aise. Les premières douleurs 
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apparaissent vers 4 ou 5 heures, jamais avant. Elles consis- 
tent en brûlures, en crampes, s* accompagnant de pyrosis et 
de régurgitations acides. Les vomissements surviennent quel- 
quefois, surtout depuis deux mois; ils sont abondants mais le 
malade n'y a jamais vu de débris alimentaires venant d'un 
repas de la veille. Ni hématémèse ni melœna. Le repas du 
soir, lui, est aussi copieux, mais jamais il n'est suivi de dou- 
leurs. 

Le malade pour parer à ces phénomènes divers émet des 
quantités de renvois gazeux. Il en tire, s'il faut l'en croire, un 
très grand soulagement, et de fait, il £aLit tout ce qu'il est pos- 
sible de faire pour les provoquer. C'est ainsi qu'à la fin de 
l'après-midi, dès que se montrent les premières douleurs, il 
s'appuie sur le creux de l'estomac et rote pendant très long- 
temps. 

En outre le malade se plaint d'une constipation opiniâtre, 
il ne va à la selle que tous les 3 ou 4 jours, mais il est difficile 
de préciser si ses matières contiennent des peaux ou des 
glaires. 

Examiné à jeun, nous trouvons chez ce malade un foie 
petit, dont la matité ne dépasse pas 6 centimètres sur la ligne 
axillaire, bien que la rate ne soit pas appréciable. Pas d'as- 
cite. La face antérieure de l'estomac est uniformément sen- 
sible. Et l'esthésiomètre indique à l'épigastre une sensibilité 
à i.Soo. La limite inférieure de l'estomac n'est pas abaissée, 
il n'existe pas de clapotage ni de flot. 

L'intestin est contracté dans toutes ses parties, surtout au 
niveau du côlon descendant. 

La sonde passée à ce moment ne ramène que quelques 
centimètres cubes d'un liquide légèrement acide, et le repas 
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d'épreuve d'Ewald donné le même jour fournit les valeurs 
suivantes: 

A == 0,91 
T = a4S 

F =1,43 
H = o 
C = i,o5 
H + C = i,o5 

Nous prescrivons au malade qui rentre à Thôpital le 
régime lacté intégral, le repos au lit absolu et les cachets 
alcalins de a en a heures. 

19 novembre. — 63 kilogs. Les douleurs gastriques sont 
très atténuées, et ce dont se plaint le malade, c'est d'une dou- 
leur de rein très intense qui n'a d'autre cause que sa consti- 
pation qui demeure aussi rebelle. On sent, en efiet, l'intestin 
bourré de matières très dures sur lesquelles il entre en con- 
traction. En raison de cet état, nous associons aux alcalins 
l'huile d'olive à haute dose, la belladone, en môme temps que 
nous substituons au lait, cause possible de la persistance de 
la constipation, un régime lacto- végétarien. 

!•' décembre. — 64 kilogs. La constipation a presque 
entièrement disparu; le malade n'a une selle que toutes les 
36 heures à peu près, mais elle est beaucoup plus molle. 

En examinant le malade nous assistons à ime grande crise 
d'aérophagie avec faux rôt laryngé. En effet, en appliquant 
l'oreille sur la région gastrique, il est facile de constater que 
pas une bulle d'air n'arrive dans l'estomac malgré la dégluti- 
tion constante d'air atmosphérique que fait le malade. Nous 
continuons les alcalins de deux en deux heures, en au^'*'^^^^ 
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le malade à manger à son appétit, mais en faisant abstraction 
de vin et d'alcool. 

9 décembre. — 65 kilogs. Le malade se considère comme 
guéri. De fait ses fonctions intestinales se sont entièrement 
régularisées et il n*a pas souffert de l'estomac depuis 8 jours. 

OBSERVATION XLV 
Douleurs tardiçes. 



Mme G. .., 39 ans, employée à la manufacture de tabac. 

7 novembre. — Poids : 44 kilogs. Cette malade n'a jamais 
souffert d'autre chose que de son estomac et la cause en est 
assez difficile à déterminer. En effet, elle prend ses repas à 
heures très régulières, mastique très suffisamment, et n'a 
aucune tare nerveuse. 

Son affection gastrique a évolué par crises les quatre pre- 
mières années ; depuis deux ans, elle se manifeste quotidien- 
nement et présente d'une façon constante les mômes caractères. 

Les nuits sont souvent mauvaises, la malade étant fréquem- 
ment réveillée vers i heure du matin, soit par des tiraille- 
ments, soit par des brûlures. Ce sont là toutefois des phéno- 
mènes intermittents et qui durent dix minutes à peu près, ne 
s'accompagnent jamais de vomissements et disparaissent 
d'eux-mêmes. La matinée se passe en général sans douleur; 
elle déjeune à midi de bon appétit et chez elle, l'horaire plus 
ou moins tardif de la douleur est réglé par la plus ou moins 
forte ration alimentaire qu'elle absorbe. Toutefois ce n*est 

• 

l^^'^'^^vant 4 heures, jamais non plus après six heures, que 
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les douleurs d'estomac se montrent. Elles siègent au creux 
de Testomac avec irradiation dans le dos et dans le côté 
droit, et consistent en brûlures, pyrosis et régurgitations 
acides. Jamais un seul vomissement ; jamais d'hématémèseni 
de melœna. 

Pas de constipation. 

La malade examinée trois heures après avoir fait un repas, 
la limite inférieure de l'estomac se trouve à un travers de 
doigt au-dessus de l'ombilic. On détermine un léger clapo- 
tage. S. E. s.aoo. 

Le foie mesure 7 centimètres de matité sur la ligne axillaire, le 
rein droit est abaissé au premier degré et l'épreuve de la sangle 
est positive. 

La malade revient le lendemain à jeun. La sonde passée ne 
ramène rien et le repas d'épreuve donne les valeurs suivantes : 
A = 0,49 

T = 2,23 

F = 1,80 

H + C = 0,43 

En raison des douleurs d'horaire tardif, nous prescrivons 
les alcalins de deux en deux heures. 

17 novembre. — 43 kilogs. Le soulagement des phénomè- 
nes douloureux est très considérable. Pendant trois jours ils 
n'ont été que peu atténués, mais depuis 48 heures ils ont pour 
ainsi dire complètement disparu bien que la malade n'ait 
rien changé à son alimentation ordinaire. S. E. ^.&w}. 
Nous prescrivons les cachets seulement de 3 en 3 heures. 

24 novembre. — 43 kilogs 5oo. La malade va mieux 
encore que la semaine dernière, bien qu'elle ait repris son 
travail qu'elle avait suspendu depuis deux mois. S. E. 
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5.000. Nons continnons encore pendant une huitaine la même 
formule alcaline . 

8 décembre. -» 44 kilogs. L'amélioration se maintient, 
et il est rare que la malade souffre de son estomac. Il lui arrive 
quelquefois cependant de sentira la fin de Taprès-midi un 
léger tiraillement, mais celui-ci ne dure que quelques minu- 
tes. 

La malade n'est pas revenue consulter. 

Ces malades h3rpochIorhydriques présentent le plus 
grand intérêt. Les observations qui suivent nous 
paraissent plus intéressantes encore. Elles ont trait 
à six malades atteints de cancer de l'estomac, ne 
présentant cliniquement autre chose que le syndrome 
pylorique et chez qui la médication alcaline a permis 
d'obtenir un soulagement considérable des phéno- 
mènes douloureux. 

Nous pourrions y ajouter l'histoire de ce malade 
porté sous le n** 1 1 , et qui malgré l'hypersécrétion qui 
s'accrut sous l'influence des alcalins, en tira un béné- 
fice indiscutable. 

OBSERVATION XLVI 

(Due à l'obligeance du Dr Ecart). 

Cancer de Testomac. Douleurs tardiçes. 

M. H..., 38 ans, garçon de magasin. 
8 octobre igo3. — Le malade a encore son père Agé de 
;o ans et bien portant. 



— 243 — 

Lui-même n*a en en tout et pom* toute maladie qu'une 
fluxion de poitrine à l'âge de i6 ans. 

Sa maladie d'estomac date de un an; elle a évolué d'une 
façon presque continue, et se présente aujourd'hui avec les 
mêmes caractères qu'au début de son apparition. Il est 
assez difficile d'y déterminer une cause ; tout au plus peut-on 
incriminer des habitudes d'éthylisme que le malade a con- 
tracté pendant une durée de 7 à 8 années, où il exerça la 
profession de garçon marchand de vin. 

Voici conmient se passe la journée du malade. 

La nuit, après un sommeil de quelques heures très calmes, 
il est réveillé vers 4 heures i/a ou 5 heures du matin par 
des crampes d'estomac très douloureuses. Leur siégé est le 
creux épigastrique sans irradiation aucune à ce moment. 
EUes durent 1/4 d'heure ou i/a heure et sont calmées par le 
rejet facile et spontané d'une certaine quantité de liquide. 
L'abondance de celui-ci ne parait pas être très grande. 
Le malade lui trouve une saveur amère et il est assez di£Q- 
cile de lui faire préciser s'il s'y trouve mélangé des parcelles 
alimentaires. 

Le petit déjeuner est pris à 7 h. i/q composé de café au 
lait et de deux œufs crus. Les phénomènes douloureux ne se 
produisant pas immédiatement après. Ils ne se montrent 
qu'entre 10 heures et 11 heures. 

Les souiTrances de cette heure consistent en brûlures, 
pyrosis, et sensations de tiraillements. Dès les premières 
bouchées du repas de midi, tous ces symptômes disparais- 
sent. 

Au déjeuner de midi, le malade ne fait aucune sélection 
alimentaire, bien que depuis quelque temps certaines cho- 



ses telles que la viande lui inspirent quelque répugnance. 
De ce fait il a astreint son alimentation, et il a maigri dans 
une grande mesure, diflBicile toutefois à apprécier exacte- 
ment. En sortant de table, il n'éprouve aucun phénomène 
dyspeptique. Les 3 premières heures qui suivent l'ingestion 
alimentaire se passent bien, et ce n'est qu'entre 4 et 5 que 
les phénomènes douloureux apparaissent. Ce sont encore 
des crampes, des tiraillements, parfois des brûlures . Leur 
siège est le creux de l'épigastre, mais ils irradient assez 
fréquemment dans le dos. Jamais de vomissements. 

Le repas du soir est pris sans appétit, et jamais suivi 
immédiatement de phénomènes douloureux. La première 
partie de la nuit est bonne comme nous l'avons déjà vu. 

Le malade vient consulter. Et voici ce qu'il est permis de 
constater : L'estomac ne clapote pas. Sa limite inférieure se 
trouve à un travers de doig^ au-dessus de l'ombilic. A la pal- 
pation, il est aisé de sentir une tuméfaction assez marquée, 
rénitente, dure, occupant la partie médiane de l'épigastre et 
paraissant se propager du côté gauche. Pas de ganglions. 
Pas de contractions péristaltiques visibles. 

L'estomac est insufflé. H se distend facilement sous cette 
influence jusqu'à descendre jusqu'à un travers de doigt au- 
dessous de l'ombilic, et la tumeur se trouve de ce fait 
repoussée en haut sous le foie. La sonde est passée et ne 
ramène rien que quelques mucosités. Le repas d'épreuve 
donne les valeurs suivantes : 

A = o,4o 

T = 3,o6 

F=a,66 
H + C = o,4o 
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Le D' Ecart qui amène le malade consulter aujourd'hui, 
n*étant pas absolument certain du diagnostic de cancer, du 
moins dès le début, en second lieu s' occupant de Thoraire 
exclusivement tardif des douleurs, avait prescrit les cachets 
alcalins suivant la formule de M. Soupault à prendre de trois 
en trois heures. Le malade dit lui-môme qu'il en a retiré un 
très notable soulagement. Sous leur influence, les douleurs 
tardives sans disparaître se sont considérablement atté- 
nuées, les douleurs de la fin de la nuit, en particulier, sont 
bien moindres, et Talimentation se fait dans de meilleures 
conditions. 

Aussi M. Ecart nous amène-t-U le malade pour voir confir- 
mer le diagnostic de cancer de Testomac, et faire faire à ce 
malade une analyse de suc gastrique. 

Nous prescrivons au malade de continuer ses cachets 
alcalins, mais il n'a pu être suivi. 



OBSERVATION XLVH 



Cancer de l'estomac. Douleurs tardipes. 



M. L..., représentant de librairie, 67 ans. 

18 juillet 1904. — Poids 71 kilogs. Le malade s'est 
aperçuilyaS ans qu'il avait du sucre dans les urines. Il 
n'a pas suivi de régime très sévère contre son diabète, et il 
a maigri depuis cette date d'une vingtaine de kilogs. 

Les douleurs d'estomac dont il se plaint aujourd'hui 
datent de un an à peu près, et elles ont présenté toujours le 
même caractère. Depuis quatre mois cependant, elles ont 
Binei iti 
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considérablement' augmenté en même temps que le malade 
est devenu subictérique et qu il perd complètement l'ap- 
pétit. 

Pas de douleurs au réveil ; rarement dans la matinée, 
jamais, quand il ne prend pas de petit déjeuner. Le repas 
de midi est quelquefois suivi, mais rarement de quelques 
phénomènes nervo-moteurs. Mais dans la plupart des cas, 
seuls entrent en scène, des douleurs tardives. Elles consis- 
tent en crampes, très douloureuses, survenant à 4 heures 
de raprès-mldi, et durant de une à deux heures. Uir- 
radiation dorsale est chez ce malade un phénomène cons- 
tant, et aujourd'hui encore où nous voyons le malade, il 
porte les mains à la région dorso-lombaire comme pour 
indiquer que c'est là le siège presque exclusif de son mal 
Jamais de régurgitations, jamais de vomissements, non plus 
que d^hématémèse ni de melœna. Le malade est en outre très 
constipé, cependant, il ne rend jamais ni peaux ni glaires. 
Nous examinons le malade. Nous trouvons que, à jeun l'es- 
tomac descend par sa limite inférieure jusqu'au niveau de 
l'ombilic, et que malgré la contracture des muscles grands 
droits, il est facile d'obtenir un clapotage assez marqué et 
un bruit de flots étendu. En outre, on sent très facilement 
dans la région pylorique, une masse dure, sans saillie appré- 
ciable et légèrement douloureuse. Nous cherchons mais en 
vain à produire des contractions péristaltiques. 

La sonde passée ramène 75 centimètres cubes d'un liquide 

blanc laiteux qui donne les valeurs quantitatives que voici : 

A = 0,81 

T = 4.83 

F = 3,86 

H + C = 0,97 
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Le repas d'épreuve fait le même jour donne les chiffiws sui- 
Tants: 
Au bout d'une heure : 

A=: 1,31 

T = 3.i4 

F = 2,23 

H + C==o,9i 
Au bout d'une heure i/a : 
A = 0.7a 

L'examen des urines fait voir en outre qu'il n'existe ni 
sucre ni albumine. 

Malgré l'hypopepsie manifeste, et le diagnostic clinique 
légitime de cancer, nous prescrivons les alcalins à prendre 
des heures en a heures suivant la formule habituelle. 

4 août, — 7Q kilogr. Le malade revient aujourd'hui 
disantqu'ilsoui&e beaucoup moins. La nuit,rien n'est apparu. 
Les douleurs de la fin de l'après-midi sont très atténuées, et 
incontestablement, l'appétit est un peu relevé. Nous conti- 
nuons donc la médication alcaline dans les mêmes condi- 
t ion. 

17 août. — 7a kilogr. Voilà un mois que le malade 
prend des alcalins et aujourd'hui encore il dit que localement 
il est très amélioré. 

Il a encore sans doute des tiraillements, et si, à certains 
jours, ils se montrent intenses, du moins est-ce beaucoup 
plus rarement. 

Croyant qu'il n'y a aucune indication à modifier le traite- 
ment institué, nous continuons encore la médication alca- 
line suivant la même formule. 

V septembre. — 7a kilogr. Ce qui préoccupe avant tout 
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le malade aujourd*hai,c'estriiisoiniiie persistante qui lui inter- 
dit tout repos. Localement il est amélioré, souffre moins et 
peut prendre depuis quelque temps delà viande avec beau- 
coup moins de dégoût. C'est surtout l'élément douloureux 
sur qui la médication a bien fait, et à ce point de vue l'amé- 
lioration est très considérable. 

Nous recontinuons encore les alcalins, mais cette fois non 
plus de deux en deux heures, mais de trois en trois heures. 

i5 septembre. — 7a kilogr. 5oo. Cette fois-ci est celle où 
le mieux est de beaucoup le plus grand. Le malade a pu res- 
ter deux et même trois jours sans souffrir aucunement, et il 
s'alimente mieux. 

Nous examinons la région épigastrique et il nous est facile 
de nous rendre compte que la tuméfaction est incontestable- 
ment plus étendue qu'elle ne l'était le premier jour. 

Nous continuons la médication alcaline, mais le malade 
n'est pas revenu se présenter. 



OBSERVATION XLVIII 
(Due à l'obligeance du D' Ecart). 

Cancer de F estomac. Douleurs tardiçes. 

M. D ,54 ans, mécanicien. 

16 janvier 1904. — 78 kilogr. Le malade a eu il va douze 
ans une attaque de rhumatisme articulaire aigu, laquelle a 
duré à peu près deux mois et n'a cédé qu'à ime immobilisa- 
tion absolue 

Les douleurs d'estomac datent depuis plus longtemps. La 
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cause en est dans les habitudes éthyliques du malade. Toute- 
fois elles se sont réveillées alors qu'elles semblaient un peu 
endormies et se sont accentuées sous l'influence du salicylate 
de soude dont il fit usage pendant deux mois. Ce qui domi- 
nait jusque vers l'an dernier, c'étaient des pituites, des cau- 
chemars et des rêves professionnels. 

Malgré cela il semble, avoir depuis dix années, mais seule- 
ment à intervalles lointains,nondes douleurs gastriques d'ho- 
raire tardif, mais des phénomènes de dyspepsie nervo- 
motrice, tels que gonflement, rougeur de la face, somnolence, 
dont la durée n'excédait pas trois quarts d'heure ou une 
heure. 

Ce n'est que depuis cinq mois que se montrent des symp- 
tômes d'un autre ordre. Les phénomènes ci-dessus décrits 
vont en diminuant ; par contre apparaissent des douleurs 
tardives, c'est-à-dire dont l'horaire d'apparition est lo heu- 
res du matin, 5 heures de l'après-midi et minuit. Elles sont 
parfois analogues à des crampes ou donnent une sensation 
de brûlure. Ces différents symptômes ont accru dlntensité 
depuis quelques semaines, encore qu'ils ne présentent pas 
toujours une allure rigoureusement semblable. 

Cependant ce caractère de brûlure parait être le plus 
constant ; la douleur peut aussi se montrer de siège varia- 
ble, être un jour plus forte au niveau de l'épigastre, un autre 
jour être plus vive dans la région scapulaire ou le rebord 
costal . 

Enoutreilfaut noter depuis quelques jours des vomisse- 
ments. Ce ne sont pas des vomissements de stase; ils consis- 
tent en rejet subit, presque en tusée, du repas précédent, et 
se montrent peu après son ingestion. 
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De plus le malade a maigri, et cela dans de ibrtes propor- 
tions, de i5 kilogrammes à peu près depuis six mois. 

Ni diarrhée ni constipation. 

A jeun la limite inférieure de l'estomac se trouve à deux 
travers de doigt au-dessus de l'ombilic ; on ne détermine ni 
clapotage ni flot, et il est impossible de percevoir des ondes 
péristaltiques. Le foie mesure ii centimètres de matité sur la 
ligne axillaire. 

L'analyse du suc gastrique n'a pu être faite. 

En raison des douleurs d'horaire tardif, le malade est sou- 
mis aux cachets alcalins de q en a heures, en même temps 
(pi'on le condamne au régime lacté intégral. 

a3 janvier. -* Mieux très accentué, beaucoup moins de 
brûlures au creux épigastrique. 

q6 janvier. — On donne un repas d'épreuve d'Ewald dont 
on ne peut fisdre l'analyse que qualitativement. Il n'y avait 
rien à jeun. 

Pas de peptones. 

Gunzbourg nul. 

Acide lactique en assez notable quantité, reconnu au moyen 
du perchlorure de fer. 

3o janvier. — Il y a deux jours, malgré le régime, est 
apparu un vomissement noirâtre. Toutefois les douleurs 
demeurent beaucoup moins fortes que précédemment et on 
continue les cachets alcalins. 

6 février. — Le malade demeure très soulagé ; il n'a pas eu 
un seul vomissement depuis 8 jours et les brûlures sont tota- 
lement disparues. Seul persiste un léger gonflement abdo- 
minal immédiatement après chaque prise de lait. 

Le poids se maintient identique. 
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4 mars. — Plus aucune douleur tardiTe comme il eu avait 
auparavant, bien qu'il ait un peu augmenté sa ration alimen- 
taire. Mais le malade se plaint encore de lourdeur et de gon- 
flement immédiatement après le repas. 

La palpation méthodique de la région gastrique permet de 
sentir au niveau de la région sus-ombilicale médiane une 
légère induration» laquelle est le siège d'une douleur assez 
vive au toucher. Pas de ganglions à distance. 

On continue les cachets alcalins en prescrivant toutefois 
une potion calmante à la fin des deux principaux repas. 

Le malade n'a pu être observé dans la suite. 



OBSERVATION XLIX 



Cancer de V estomac. Douleurs tardioes. 



M. M..., 4^ ans, menuisier. 

II novembre 1904. — 63 kilogrammes. 

Le malade n'a jamais soufiert d'autre chose que de son 
estomac, et son affection gastrique remonte à 7 mois. La 
cause parait en être tout d'abord dans l'horaire irrégulier 
des repas, enduite dans de fortes habitudes éthyliques . Tous 
les jours depuis cette date il éprouve des malaises, et ceux-ci 
n'ont jamais varié de caractère. 

Ces douleurs d'estomac sont presque exclusivement noc- 
turnes, ou tout au moins c'est llieure où elles présentent la 
plus grande intensité. Elles débutent vers minuit, durent de 
une à deux heures, et se terminent par un petit vomissement. 
Celui-ci, à vrai dire, consiste plutôt en une forte régurgita- 
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tion, car le malade dit ne pas rendre plus d*an verre de 
liquide à la fois. Noos avons eu Toceasion de voir on échan- 
tillon du liquide régurgité. Ilest vert foncé, teinté en rouge, 
et il y surnage de nombreux filaments. La recherche du sang 
s'y montre positive. 

La matinée se passe bien sans aucune douleur, le déjeûner 
a lieu à midi ; mais depuis quelque temps, Fappétit est très 
capricieux et très irrégulier. En sortant de table il n'éprouve 
jamais le moindre malaise, et ce n'est qu'à 3 heures ou 
3 heures i/n que ceux-ci font leur apparition. Ce sont des 
tiraillements, des crampes, dont le siège est le creux de l'es- 
tomac, et qui n'irradient en aucune façon. Jamais de régur- 
gitations à cette heure. 

Ce qui inquiète le malade, c'est la diminution des forces 
qu'il constate rapidement progressive et l'amaigrissement 
considérable qu'il remarque depuis quelque temps. C'est 
ainsi qu'il aurait perdu, s'il faut l'en croire, 2a livres depuis 
six mois. 

Pas de constipation. Fonctions intestinales très régulières. 

Examiné à jeun, le malade présente un estomac de dimen- 
sions petites, dont la limite inférieure se trouve à trois tra- 
vers de doigts au-dessus de l'ombilic. Ni clapotage, ni flot. 
S.E. 3.000. Foie de 8 centimètres de matité absolue sur la ligne 
axillaire. 

En examinant soigneusement la région épigastrique, il est 
facile de sentir près de l'appendice xiphoîde, au seul point 
que le malade indique comme douloureux, une saillie arron- 
die, dure, unique. On insuffle le malade, ce qui permet de 
constater que la cavité gastrique se laisse peu distendre. La 
sonde alors ne ramène rien. Et le repas d'épreuve ingéré 



— 253 — 

iaunédiatement après et extrait au bout d'une heure fournit 
les chiffres suivants : 



A 


= 


049 


T 


= 


2,17 


F 





1,67 


U 


= 


0.00 


C 


:zz 


o,5o 


H + C 




o,5o 



En raison des phénomènes tardits du malade, nous le sou- 
mettons auK cachets alcalins de deux en deux heures pen- 
dant 13 heures. 

ui novembre. — 63 kilogs 5oo. Le maladesouQre beaucoup 
moins la nuit, et c'est à peine s*il est réveillé quelques minu- 
tes par un léger tiraillement. Mais à peine les pieds parterre, 
il rend encore, comme auparavant, un grand verre de liquide 
qui présente le môme caractère. Il nous dit en outre que son 
appétit est devenu meilleur et qu'il mange davantage. 

S.E. 5.000. 

Nous continuons les cachets alcalins dans les mômes condi- 
tions. 

a8 novembre. — 64 kilogs. Le malade est considérablement 
mieux encore aujourd'hui qu'il y a 8 jours. Son aspect est 
bien meilleur, il mange de très bon appétit et ne souffre pour 
ainsi dire plus. 

S. E. plus de 5ooo. 

Nous continuons les cachets alcalins, non plus de deux en 
deux heures, mais de trois en trois heures. 

4 décembre. — 63 kilogs . Le malade, qui n'a pris que qua- 
tre cachets par jour au lieu de sept, se trouve moins bien que 
la semaine dernière. 
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n se sent, dit-il, embarrassé, et l'appétit est redevenu 
capricieux. Toutefois aucune cause morale n'est intervenue 
ces jours-ci. 

Nous remettons le malade aux cachets de 3 heures en 
2 heures. 

la décembre. — 63 kilogs 5oo. L'état est redevenu meil- 
leur. Et le malade insiste sur ce fait qu'il n'a plus à l'heure 
qu'il est la moindre douleur. En outre, depuis quelques jours, 
les régurgitations qu'il avait au réveil ont disparu. Cepen- 
dant, si le malade s'alimente bien de légumes et d'œufs, il 
conserve une anorexie absolue pour la viande. 

Le malade n'est pas revenu consulter. 



OBSERVATION L 
Cancer de V estomac. Douleurs tardiçes. 

M. J..., charpentier, SSann. Poids 5^ kilogs. 

Nous donnons seulement une observation résumée de ce 
malade. 

Le an novembre, le malade vient consulter, se plaignant 
depuis trois semaines seulement de souffrir de douleurs qui 
le prennent, avec la rég^arité d'une horloge, à ii heures du 
matin, S heures du soir, et a heures du matin. Elles con- 
sistent en brûlures très intenses, qui remontent tout le long 
de l'œsophage, en crampes et tiraillements au niveau de la 
région épigastrique. Jamais un seul vomissement, jamais 
d*hématémèse nidemelœna. Constipation absolue depuis une 
qu in za i ne de jours, laqueUe occasionne des peaux et des 
glaires. 
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Nous examinons le malade à jeun, et il nous est facile de 
constater la présence, au niveau de l'estomac, d*une lai^e 
tumeur occupant surtout la région pylorique et qui est le 
siège d'une hyperesthésie très grande, même à une palpation 
légère. Le foie ne mesure que 6 centimètres de matité sur la 
ligne axillaire, ce qui est en rapport avec l' amaigrissement 
considérable que subit le malade depuis deux mois, et qui ne 
s'alimente qu'avec répugnance. S. E. q.ooo. 

La sonde ne ramène rien à jeun et le repas d'épreuve 
d'Ewald donne les valeurs suivantes : 

A = o,64 
T = a,79 
F = a,a7 
H = o,oo 
C =. o,5a 
H + G = o,5a 

En raison de l'horaire nettement tardif des douleurs, nous 
mettons le malade aux cachets alcalins de deux en deux heu- 
res. 

ag novembre . — 58 kilogs. Le malade se trouve beaucoup 
mieux depuis 8 jours. C'est surtout la douleur de la nuit qui 
est atténuée, quant à celle de la fin de l'après-midi elle a perdu 
beaucoup de son intensité première. S. E. S.ooo. 

Le malade n'est pas revenu consulter. 
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OBSERVATION LI 
(Observation de M. Soupault). 

Cancer de restomac- — Douleurs tardiçes. — Oastro-enté- 

roatonUe. — Mort. 

M. M..., 6a ans. 

La première fois que ce malade vient consulter, en octo- 
bre 190a, il dit se plaindre depuis 6 ans, mais surtout depuis 
deux années, de phénomènes gastriques qui ont cette parti- 
cularité d'être presque constants en été et de disparaître ou 
tout au moins de rétrocéder en hiver. Ces douleurs d'estomac 
présentent nettement le type tardif; elles se montrent vers 
4 heures de l'après-midi, et surtout la nuit vers i heure du 
matin ; calmées alors, mais quelquefois seulement, par un 
vomissement. Le malade dit aussi avoir remarqué que les 
jours où il marche beaucoup il souffre davantage, et la 
chasse est pour lui la cause d'une recrudescence des dou- 
leurs. 

Depuis un mois, il a vomi seulement 4 ou 5 fois, et il est assez 
difficile de lui faire préciser en quoi consistent et de quoi se 
composent les matières rendues. 

Fait intéressant à noter chez lui, l'appétit est conservé 
entièrement, mais en raison des douleurs d'estomac que cha- 
que repas lui provoque, et croyant les faire cesser en mangeant 
moins, il restreint beaucoup son alimentation. De fait il a 
maigri de a à 3 kilogs en peu de temps. 

C'est en outre un grand constipé, il ne va à la selle que 
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très difficilement et en rendant des matières dures, enrobées 
de peaux et couvertes de glaires. 

A l'examen il est permis de constater que Festomac n'est 
pas distendu, qu'aucune tumeur n'est perceptible, mais que 
toute la région gastrique est le siège d'une hyperesthésie 
assez accentuée. 

En raison des douleurs tardives, M. Soupault, tout en indi- 
quant un régime alimentaire approprié, prescrit les alcalins 
suivant sa formule habituelle. 

Quatre ou cinq jours après le début de ce traitement, le 
malade écrit qu'il se sent très soulagé, mais que seule le préoc- 
cupe cette constipation rebelle . En examinant ses selles, il 
remarque parfois une quantité importante des poudres alca- 
lines qu'il prend et de ce fait en cesse l'emploi. C'est ainsi 
qu'il arrête pendant une quinzaine ; mais les douleurs gastri- 
ques reparaissent plus fortes que jamais et il reprend ses 
cachets qui cette fois encore le soulagent considérablement. 

M. Soupault revoyant ce malade constate une fissure à 
l'anus et pratique une dilatation forcée qui réussit à merveille. 
Les selles se rétablirent en peu de temps et les douleurs 
anales disparurent. 

Le mois suivant, le malade avait repris a kilogrammes. 
Quant à ses douleurs gastriques, elles cessent dès qu'il prend 
ses cachets alcalins et se remontrent dès qu'il en suspend 
l'usage. Aussi ne peut-il s'en défaire et en porte-t-il toujours 
sur lui. Il en a même toujours sur sa table de nuit et y a 
recours au moindre tiraillement qu'il est certain de soulager 
de cette façon. En somme il ne peut vivre sans souffrir s'il 
ne fait pas usage de ces sels. 

Pendant plus de six mois, il va ainsi, prenant des alcalins 
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parce que c*est ainsi et ainsi seulement qu*il arrive à calmer 
ses douleurs d'estomac qui sont toujours d'horaire tardif* 
En avril 1903, il a repris 6 kilogr. et son état général est 
incomparablement mieux. 

Toutefois, M. Soupault en présence de cette ténacité des 
douleurs et du néant de l'examen clinique fait une analyse du 
suc gastrique. Elle fut pratiquée le a3 mai 1908. 

V A jeun. Quantité extraite : 35 ce. 

A=o,S3 
2® Après le repas d'épreuve. Quantité extraite : 80 ce. 

A = 0,8a 

T = a,44 
F = i,q8 

H + C = 1,16 

Songeant à la possibilité d'un néoplasme en raison de cette 
hypopepsie, M. Soupault décida, facilement d'ailleurs, le 
malade, à une intervention. 

Elle fut pratiquée par M. Hartmann qui en raison du 
peu de symptômes subjectifs et objectifs constatés, en était 
peu partisan et pensait être en présence d^une dyspepsie 
banale. A l'ouverture de la région épigastrique, il trouva un 
estomac petit, nullement dilaté, qu'il fut dans l'impossibilité 
d'attirer au dehors. Sa face postérieure adhérait, en effet, sur 
une large étendue au pancréas et à la colonne vertébrale, et 
était envahie par un volumineux cancer qui avait déterminé 
ces mêmes adhérences. Le pylore était partiellement envahi, 
la petite courbure bourrée de ganglions. Bref, M. Hartmann 
ne pouvant dégager l'estomac et aborder sa face postérieure» 
fut contraint de pratiquer une gastro-entérostomie antérieure. 



— ^59 — 

Les suites opératoires ne furent pas bonnes, et plusieurs 
fois» en raison de fortes élévations de température, accom- 
pagnées de frissons et de sécheresse de la langue, il fallut 
avoir recours aux lavages de T estomac. 

Toutefois le malade put quitter la maison de santé. Il se 
cachectisa rapidement ; le cancer envahit progressivement 
l'estomac où au bout de quelque temps la main pouvait le 
percevoir. 

Mort en octobre igo3. 

Voilà donc un apeptique, porteur d'un néoplasme 
gastrique très étendu et présentant deux faits des plus 
intéressants et des plus nets : des douleurs tardives 
d'abord et ensuite un soulagement permanent sous 
Pinfluence des alcalins seuls. 

Y a-t-il une différence quelconque entre les résul- 
tats obtenus chez les hyper et chez les hypochlorhydri- 
ques? Il suffit de parcourir les observations précé- 
dentes pour se rendre compte qu'il n'en est rien. Dans 
l'une et l'autre catégorie de malades, les alcalins 
ont produit de bons effets, du moins dans la grande 
majorité des cas. Nous verrons ultérieurement à quoi 
nous attribuons cette heureuse influence et quels 
sont les symptômes cliniques qui nous guident dans 
leur emploi. 

Constatons seulement que la sensibilité épigas- 
trique, tant dans l'hyper que dans Thypochlorhydrie, 
a été en diminuant progressivement à mesure qu'était 
avancée la cure alcaline. Et n'est-ce pas là un argu- 
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ment des plus puissants à invoquer contre le néant 
d'une thérapeutique chimique? Saturer Tacide chlo- 
rhydrique sécrété en excès n'est donc pas la condi- 
tion essentielle et suffisante à remplir pour calmer 
une douleur. Les cancéreux dont nous publions l'his- 
toire clinique étaient des hypo ou des apeptiques ; 
de plus le malade, dont l'observation est rapportée 
sous le chiffre lo, est particulièrement intéressant à 
cet égard. Voilà un malade d'estomac qui ne sécrète 
qu'une quantité infime d'acide chlorhydrique et qui 
n'est soulagé que par un médicament qui le sature 
au fur et à mesure de sa formation. Sans doute on 
pourra objecter que, suivant Cl. Bernard, le meilleur 
moyen d'exciter une sécrétion acide est d'administrer 
des alcalins. Mais nous ferons remarquer, et notre 
objection nous semble avoir quelque valeur, que l'ad- 
ministration des alcalins d'après notre méthode se 
fait de la même manière chez les hypo et chez 
les hyperchlorhydriques. 

Nous ne prescrivons pas de prendre le sel au 
moment où l'acidité semble devoir être la plus grande 
et après le repas, mais indifféremment avant ou après 
la prise de nourriture, à heures régulières. Il fau- 
drait donc admettre, pour expliquer le bon effet avec 
deux états chimiques tout à fait opposés, que d'un 
côté, dans le cas d'hyperchlorhydrie, c'est la saturation 
qui se produit et détermine le soulagement du malade, 
tandis que dans l'autre, dans les étals hypochlorhy- 
driques, c'est l'excitation sécrétoire qui seule se 
manifeste et de ce fait détermine l'amélioration. 
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Une autre hypothèse explicative serait celle-ci : 
Dans les cas d'hjrpochlorhydrie, il y a surabondance 
d'acides organiques^spécialement chez les cancéreux, 
et c'est en saturant ceux-ci que les alcalins agissent 
favorablement. C'est là un point que nous nous réser- 
vons de reprendre dans la suite ; mais nous n'hési- 
tons pas à dire d'ores et déjà que ce n'est nullement 
dans les effets des alcalins sur la sécrétion que nous 
voyons le motif de leur action favorable. 

Toutefois nous ne sommes pas les premiers à signaler 
les bons effets des alcalins dans les états hypochlorhy- 
driques ; nous devrions plutôt dire les bons effets des 
sels autres que le bicarbonate de soude. En effet, il y a 
dix ans M. Linossier écrivait dans un article où éclate 
son grand sens clinique : « Le bicarbonate ne calme 
pas exclusivement les douleurs de l'hjTperchlorhydrie, 
mais, en général, la plupart des malaises qui coïnci- 
dent avec la fin de la digestion stomacale, quel que soit 
d'ailleurs le trouble chimique de la sécrétion ». De fait 
il rapporte l'observation succincte de plusieurs ma- 
lades hypochlorhydriques, parfaitement soulagés par 
les alcalins. 

A nous entendre, on serait tenté de croire que la 
médication alcaline est la panacée de tous les états 
dyspeptiques et de toutes les maladies d^estomac. 
En effet, parmi les malades dont nous avons rapporté 
l'histoire clinique, il y a des nerveux hystériques, des 
neurasthéniques, des inanitiés par phobie des ali- 
ments auxquels ils attribuent tous leurs maux, des 
ulcéreux, des cancéreux; bref toute la catégorie des 
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gens qui viennent consulter pour leur estomac se 
trouve représentée. 

N^y a-t-il pas des différences à établir, tout au 
moins des nuances à déterminer entre les sujets? 
En un mot les alcalins trouvent-ils leur indication 
et soulagent-ils les douleurs dans tous les cas de 
maladies d'estomac ? Certainement non. Et voici 
Topinion que nous nous sommes faite à ce sujet. Sont 
tributaires de la médication alcaline les états orga- 
niques en presque totalité, et les états fonctionnels 
dans lesquels l'élément nerveux ne joue pas le pre- 
mier rôle. Ceci demande explication et exige quelque 
développement. 

Examinons tout d'abord les malades organiques 
et prenons comme type les représentant, les deux 
affections où se manifeste un état extrême du chimisme 
gastrique : Tulcère et le cancer. Nous avons dans le 
cours de ce travail publié des observations ayant trait 
à des ulcéreux et à des cancéreux. Disons de suite 
que l'état d'hyper ou d'hypochlorhydrie ne nous 
occupe en rien pour prescrire ou ne jamais ordonner 
des alcalins. Seul nous intéresse le moment d'appari- 
tion de la douleur. Celle-ci est-elle tardive, nous y fai- 
sons appel. C'est là la méthode que nous employons, 
et que notre maître, M. Soupault, nous a fait con- 
naître ; elle se résume dans cette formule . Douleurs 
tardives == alcalins. 

Pour ce qui est des états hyperchlorhydriques, 
personne ne songerait à nous contredire parmi ceux 
qui sont les chauds partisans du chimisme gastrique. 
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Toutefois, que Ton parcoure les observations des 
malades que nous publions ci-dessus, et on pourra 
voir que le malade n"" lo par exemple, grand hypopep- 
tique, ne souffre que de douleurs d'horaire tardif ; 
et que, parmi les autres hypopeptiques, six sont por- 
teurs de cancer. 

Douleurs tardives étant synonymes d'alcalins et 
nous justifierons plus tard cette manière de voir ; les 
douleurs d'horaire précoce peuvent-elles elles aussi 
être ramenées à une même formule thérapeutique ? 
Nullement; c'est un des grands mérites de notre 
maître, M. Mathieu, d'avoir nettement dégagé ce qu'il 
a désigné sous le nom de dyspepsie nervo-motrice ; 
association mal ordonnée de sensations bizarres, 
apparaissant aussitôt, ou peu de temps après les 
repas, et consistant en lourdeurs, bâillements, ten- 
sion de l'épigastre, éructations, étouffements. Il nous 
semble même que cette dénomination de douleurs 
précoces serait très avantageuse à conserver en raison 
de l'opposition qu'elle fait avec les douleurs dites 
tardives. Sans doute l'une et l'autre ne reconnaissent 
pas la même origine, mais elles se trouvent souvent 
associées chez les mêmes malades. Parmi ceux dont 
nous relatons l'histoire clinique, plus particulière- 
ment les n°" 33, 34, 4^, cet assemblage se voit. Voici 
des malades qui souffrent pour ainsi dire constam- 
ment de leur estomac. Sitôt sortis de table, ils sont 
ballonnés, lourds; ces diverses sensations se prolon- 
gent, puis vers la fin de l'après-midi changent de 
caractère, subissent des modifications. L'horaire est 
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tardif, la douleur a revêtu Taspect des sensations 
morbides éprouvées à cette heure. Or, parmi ceux-ci, 
il en est d'hyperchlorhydriques, il en est aussi d'hy- 
pochlorhydriques, chez les uns les alcalins devraient 
faire merveille, chez les autres ils devraient ne 
produire aucun eflTet. Est-ce en réalité ce qui a lieu ? 

Nous croyons, d'après ce qu'il nous a été permis 
d'observer, que l'on peut avancer ceci : Seules les 
douleurs d'horaire tardif sont tributaires des alcalins, 
les douleurs précoces n'en ressortissent jamais. 

La malade qui fait l'objet de l'observation XLIII 
a-t-elle retiré de leur emploi un résultat quel qu'il 
soit? Nullement. Cette autre, dont mention est faite 
à l'observation XXXVIII, n'en a pas bénéficié davan- 
tage. Or, toutes deux ne présentaient que des dou- 
leurs aussitôt après le repas et l'une d'elles accuse 
de rhyperchlorhydrie digestive. 

Prenons d'autres cas, ceux-ci plus intéressants; 
ceux chez qui se voit l'association des douleurs tar- 
dives et précoces. Que se passe-t-il chez eux ? Sans 
aucun doute les phénomènes douloureux qui débu- 
tent 3 ou 4 heures après le repas rétrocèdent; le pyro- 
sis est devenu moins accentué, les brûlures sont 
arrivées à être moins vives ; les vomissements, quand 
il s'en manifestait, ne se sont reproduits qu'à inter- 
valles très éloignés et même n'ont pas reparu. En un 
mot les symptômes tardifs se sont totalement amen- 
dés. Par contre, les sensations douloureuses qui se 
montraient après les repas demeurent ce qu'elles 
étaient avant tout traitement, ou du moins se sont- 
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elles atténuées dans une mesure tellement petite 
qu'il ne saurait être question de g^érison et même 
de soulagement. 

Examinons le malade n"* 4^- C'est un hypochlorhy- 
drique qui au début de tout traitement se plaignait 
de douleurs continuelles durant Taprès-midi entier. 
Or, les phénomènes douloureux d'horaire tardif : 
pyrosis^ brûlures, crampes sont totalement disparus; 
mais il conserve les mêmes sensations pénibles en 
sortant de table ; ce sont celles-ci qui par un méca- 
nisme parfaitement décrit par M. Mathieu ont fait de 
lui un aérophage. Il conserve son aérophagie et il se 
plaint toujours des mêmes phénomènes. 

Le malade n<> 34 que nous avons suivi pendant plus 
longtemps est encore plus typique. Nous Tavons 
entrepris au moment où grand aérophage il se plai- 
gnait de douleurs tardives en même temps que de 
douleurs précoces. C'est un grand neurasthénique, 
obsédé par l'idée des gaz qui ne veulent pas sortir 
et l'étouffent. Chez lui l'aérophagie est consécu- 
tive à ces sensations dyspeptiques d'horaire tardif 
comme 01^ a pu s'en rendre compte. Or, ces brûlures, 
ce pyrosis, ces tiraillements dont il se plaignait vers 
4 ou 5 heures de Taprès-midi^ ont totalement disparu; 
mais ses crises d'aérophagie persistent. Nous insis- 
tons à dessein sur ce point pour faire voir qu'il ne 
suffit pas d'être débarrassé des acides organiques, 
causes des soi-disantes fermentations, pour que par 
là même les éructations gazeuses disparaissent aussi. 
Nous voyons dans celte observation un argument des 
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plus puissants en faveur du néant de la théorie de la 
flatulence. L^aérophagie, dans ce cas, évolue chez 
un individu essentiellement nerveux. Son esprit s'est 
concentré sur ce point que ce dont il souffrait à Tes- 
tomac à la fin de Taprès-midi était une accumula- 
tion de gaz. Croyant les faire sortir en en provoquant 
par l'aspiration inconsciente d'air atmosphérique, 
il est devenu un aérophage. De ce jour la manie 
était prise. Depuis que ses douleurs tardives, cause 
première de ses émissions gazeuses, ont disparues, il 
garde sa manie, il conserve son tic ; d'aérophage tardif 
qu'il était primitivement, il est devenu aérophage du 
matin au soir, et comme sous l'influence de son ner- 
vosisme se sont montrés les symptômes de la dys- 
pepsie nervo-motrice, il conserve ceux-ci, sur qui 
n'ont pas de prise les alcalins. 

Ces diverses observations nous semblent prouver 
surabondamment ce que nous avancions plus haut, 
à savoir que seules les douleurs tardives sont tribu- 
taires des alcalins, et que les douleurs précoces n'en 
ressortissent jamais, quel que soit d'ailleurs le type 
chimique observé dans l'un et l'autre cas. 

Est-ce à dire que toujours, infailliblement, les phé- 
nomènes douloureux tardifs soient soulagés par les 
alcalins ? Nous croyons qu'il y aurait exagération à 
le soutenir. Si l'élément nerveux n'intervient en 
aucun cas, pendant toute la durée du traitement, on 
peut être presque certain que l'effet sera celui qu'on 
attendait. Mais vienne un choc moral direct: émotion, 
chagrin, souci, ou se fasse sentir indirectement sur 
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le système nerveux rinfluence d^une préoccupation, 
d'une fatigue, d'un surmenage excessif, alors le 
résultat obtenu sera tout différent. Il n'y a rien de 
tel pour suspendre le bon effet d'une cure alcaline 
qu'un élément nerveux survenant brusquement. 
Qu'on se reporte à l'observation bpSS. Le malade 
allait bien, bénéficiait largement de la médication 
alcaline quand hanté d'idées noires, préoccupé, son 
sommeil devient moins bon, à son réveil il est las, 
est pris de céphalées, revêt en un mot le syndrome 
clinique de la neurasthénie. Il n'en faut pas davan- 
tage pour suspendre le bon effet du traitement. 

Examinons de même la malade qui fait le sujet de 
l'observation n<>4o. Elle avait tiré grand profit des alca- 
lins pendant plus de quinze jours. Survient alors un 
surmenage excessif qui la force à se coucher plus tard 
et à produire une somme de travail plus considérable. 
De suite la sensibilité épigastrique devient plus vive. 

D'ailleurs, notre maître Jean Gh. Roux a depuis 
plusieurs années signalé ces faits qui prouvent 
l'influence extrême de l'élément nerveux sur la sen- 
sibilité de l'estomac, en dehors de toute considération 
chimique. A ses côtés nous avons pu souvent nous 
rendre compte de la justesse de lopinion qu'il a émise 
et les quelques faits que nous avons rapportés nous- 
mêmes, mais dont nous avons vu un plus grand 
nombre, viennent tout à fait à l'appui de son dire. 

Les alcalins n'ont donc d'action que sur les phé- 
nomènes douloureux d'horaire tardif, non sur ceux 
d'horaire précoce, rattachés à un état nerveux. Gepen- 
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dant on pourrait nous objecter ceci : Les malades 
dont vous avez mesuré de semaine en semaine la 
sensibilité épigastrique ont été soumis à un régime 
alimentaire très sévère en même temps quHls pre- 
naient des alcalins, et c'est ce changement d'alimen- 
tation bien plus que le médicament qui a opéré cette 
transformation. 

Nul plus que nous n'est partisan dans la cure des 
maladies d'estomac quelles qu'elles soient, deprescrire 
un régime alimentaire approprié à la dyspepsie. Nous 
croyons même que c'est une faute très grave, sinon 
dangereuse de vouloir traiter un dyspeptique sans s'oc- 
cuper de ce qu'il doit prendre comme nourriture et de 
lui indiquer sa ration quotidienne. Notre maître Jean 
Ch. Roux nous a lui-même fait saisir toute l'impor- 
tance qu'il y a à se servir de l'examen de la sensibi- 
lité gastrique pour juger de l'état de tolérance 
d'un estomac vis-à-vis d'une alimentation donnée. 
Augmente-t-elle avec un régime, l'indication est 
absolue de revenir en arrière. Toutefois, pour nous 
rendre un compte très exact de la valeur des alca- 
lins sur la sensibilité gastrique, nous avons voulu, 
dans la plupart des cas dont nous rapportons plus 
haut l'histoire, ne modifier que très peu l'alimenta* 
tion que prenaient les malades au moment où ils 
venaient nous voir pour la première fois. Tout au 
plus prescrivions-nous de diminuer la quantité de vin 
et de supprimer la salade. Dans un cas unique, nous 
avons même été plus loin. Le malade n« 3i obser- 
vait son alimentation d'une façon assez sévère depuis 



quelque temps. D^emblée nous lui ordonnâmes de 
manger de tout ce qui lui plairait, et comme c'était la 
saison des fruits, il en fit largement usage. Malgré 
cette augmentation d^aliments, il tira bénéfice des 
alcalins. Les autres malades observés en ont obtenu 
de bons résultats. 

Ceci tendrait à prouver que seuls les alcalins cal- 
ment les douleurs des dyspeptiques. Faut-il en cher- 
cher une autre preuve dans le fait journellement 
observé de gfros mangeurs et de gros buveurs qui 
savent que la prise d^un peu de bicarbonate de soude 
les met à Tabri des sensations pénibles consécutives 
à un repas copieux ? 

Malgré tout, et nous y reviendrons plus tard, c'est 
là une méthode peu recommandable. En aucun cas, 
on ne doit attendre tout des alcalins, et le régime 
alimentaire doit être mis sur le même pied qu'eux 
dans le traitement des dyspepsies. C'est dans un but 
purement expérimental que nous avons procédé de 
la sorte, et pour juger de la valeur réelle de la médi- 
cation alcaline sur Télément douleur, en éliminant 
tout ce qui d'autre part pouvait calmer celle-ci. 

Une dernière question est à résoudre. Quel est des 
trois sels alcalins celui qui produit le maximum 
d'effets contre les phénomènes douloureux ? 

A n^envisager dans la dyspepsie que l'élément chi- 
mique, il serait logique de répondre : C'est Talcalin qui 
sature le plus d'acide chlorhydrique qui doit donner 
les meilleurs résultats dans les états hyperchlorhydri- 
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ques. 11 suffit pour répondre à ceci de faire voir que 
seuls ne bénéficient pas des alcalins les malades pré- 
sentant une sécrétion exagérée, et que, par consé- 
quent, le sel alcalin n'a pas d'action qu'autant qu'il 
se trouve en présence de l'acide. Nous avons insisté 
sur ces hypochlorhydriques, chez qui la souffrance se 
traduit de la même manière clinique que chez les mala- 
des atteints d'hyperchlorhydrie. Il semble donc diffi- 
cile sinon impossible d'admettre que d'une part la dou- 
leur reconnaît pour cause la chlorhydrie en excès et 
que d'autre part la se dation ne se produit que si cet 
acide est saturé. 

Un autre argument qui plaide en faveur de cette 
façon de voir, c'est que des trois sels alcalins 
employés par nous, c'est le bicarbonate de soude 
qui produit les meilleurs effets. Or, des trois il est le 
plus faible saturant. Si la douleur était due à des 
troubles sécrétoires orientés vers l'exagération, il 
est évident que le meilleur médicament à mettre en 
usage serait celui qui les réprime chimiquement le 
mieux. Des sels que nous prescrivons, la magnésie 
est le plus puissant alcalin ; c'est donc lui qui 
devrait donner les meilleurs résultats. Voilà un point 
acquis par l'observation et qui vient battre fortement 
en brèche la médication des douleurs dyspeptiques 
basée sur la correction des troubles chimiques. 

Mais ceci n'a trait qu'aux malades hyperchlorhy- 
driques. Examinons à présent les hypochlorhydri- 
ques. Ceux dont nous publions ici l'observation sont 
au nombre de douze et parmi eux figurent six can- 
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céreux. Est-ce encore par le bicarbonate de soude 
quenousavons vu* se produire les meilleurs effets? 
Incontestablement. Sans doute, le malade qui fait 
le sujet de Tobservation X a été très notablement 
soulagé par la magnésie. Or, c'est un apeptique. Il 
faudrait donc admettre que c'est en excitant chez lui 
la sécrétion chlorhydrique réduite au minimum que 
s'est manifestée cette heureuse influence. Mais voyons 
ce qui se passe même chez ce malade : Le sel magné- 
sien a vite épuisé son action ; on prescrit le bicar- 
bonate de soude ; les douleurs vont en s'atténuant. 
Or, c'est lui qui d'un côté excite la moins la sécrétion 
deshypochlorhydriqueset qui de l'autre a le pouvoir 
saturant le plus faible vis à vis de Tacide chlorhydri- 
que en particulier et des acides organiques en géné- 
ral. Si, d'un côté, on voulait voir dans l'excitation 
sécrétoire chez les hypochlorhydriques le motif du 
bon eflet des alcalins, c'est donc à lui qu'il faudrait 
s'adresser en dernier. Si d'un autre côté la saturation 
des acides quels qu'ils soient était la cause des dou- 
leurs, c'est encore à lui que serait dévolue la der- 
nière place puisqu'il est le moins saturant. 

A quoi tient donc que le bicarbonate de soude se 
manifeste comme le plus puissant des trois sels alca- 
lins, ordinairement employés, contre les douleurs 
d'horaire tardif ? 

En parlant de la motricité, nous avons déjà mis en 
lumière l'action excito-motrice de ce sel et fait entrevoir 
le rôle qu'il était légitime de lui attribuer dans l'éva- 
cuation de l'estomac. Nous aurons à y revenir. Con- 
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tentons-nous seulement ici de discutera quoi tient cette 
action analgésique du bicarbonate de soude. L'in- 
fluence excito-motrice étant écartée, nous croyons 
très légitime d'admettre que ce qui donne au bicar- 
bonate de soude son pouvoir calmant n'est autre 
chose que le dégagement d'acide carbonique qui se 
produit par sa combinaison avec l'acide chlorhydri- 
que de l'estomac. On sait, en effet, que ce sel étant 
ingéré, il se forme d'une part du chlorure de sodium 
par combinaison de la soude avec le chlore des 
glandes gastriques, et qu'une certaine quantité de gaz 
carbonique est mise en liberté. 

Or, qu'est-ce que le gaz carbonique, sinon un gaz 
doué en lui-même d'un pouvoir analgésique spécial ? 
M. Linossier parle dans son article ci-dessus men- 
tionné de cette influence toute particulière du bicar- 
bonate de soude. Tous les traités de thérapeutique en 
font mention, et voici ce que M. Soulier écrit à ce 
sujet : « Le spiritus lethalis, la pierre de Memphis 
dont parlent Dioscoride et Pline, broyée, délayée 
dans du vinaigre, étendue sur la peau dans le but de 
l'insensibiliser avant d'y pratiquer une incision, 
c'était de l'anesthésie locale provoquée au moyen de 
CO' naissant, et c'est précisément l'avantage de la 
potion de Rivière de pouvoir le fournir à cet état ». 
Il ajoute : « L'action de contact sur la muqueuse 
gastrique est multiple : c'est d'abord une action légè- 
rement excitante, puis plus ou moins anesthésique ; 
je la qualifie excitante banale. C'est en outre une 
action spécifique double qui, d'après Jaworski, ferait 
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de lui un enpep tique excitant à la fois comme HCl la 
sécrétion peptique ; comme les alcalins pris immé- 
diatement avant le repas, la sécrétion chlorhydrique. 
De cette action de contact d'abord im peu excitante, 
bientôt sédative, semble résulter un changement 
favorable, suivant le mode réflexe ou propulsif inhi- 
bitoire ou dynamogénique, sur toute la longueur du 
tube digestif )>. 

Tout le monde connaît la vertu anesthésiante de 
la potion de Rivière dans les états aigus dyspeptiques. 
De même, il est de notion courante que pour calmer 
instantanément les crampes, brûlures, tiraillements, 
il suiïït de prendre du bicarbonate de soude. Nous 
croyons avoir suffisamment insisté sur cette notion 
que des douleurs de même caractère se voient avec 
des types chimiques différents pour faire de cette 
action analgésique locale due au dégagement d'acide 
carbonique une des principales causes de Theureuse 
influence du bicarbonate de soude. 

Nous ajoutons que c'est précisément à ce fait qu'ils 
ne produisent que peu ou pas de dégagement gazeux 
que nous attribuons l'effet généralement atténué ou 
nul de la craie préparée ou de la magnésie calcinée. 
Contre l'hyperchlorhydrie, soi-disant cause de dou- 
leurs d'horaire et de type spécial, ils devraient agir 
plus rapidement et de façon plus complète que le 
bicarbonate puisqu'ils sont plus saturants. Or, ils 
lui sont inférieurs. A quoi cela tient-il ? Précisément , 
d'après nous, à ce fait qu'il faut d'un côté de très 
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grandes quantités de carbonate de chaux pour déter- 
miner un dégagement gazeux au contact de Tacide 
chlorhydrique de Testomac, et que de l'autre la ma- 
gnésie calcinée est de la magnésie décarbonatée, 
c'est-à-dire ne pouvant, à cause de sa composition 
même, produire de gaz carbonique. 

En résumé, sur la sensibilité gastrique agissent par 
ordre croissant : la magnésie calcinée, la craie prépa- 
rée et le bicarbonate de soude ; cela, quel que soit le 
type chimique, hyper ou hypochlorhydrique. Nous 
voyons dans la formation d'acide carbonique à Fétat 
paissant, la raison d'être de l'influence favorable 
maxima produite par le bicarbonate. 

Toutefois nous voulons nous mettre en garde con- 
tre deux conclusions exagérées que l'on pourrait 
tirer de cette formule : la première qui consisterait 
à donner de très fortes doses de ce dernier sel pour 
être certain de produire par un dégagement gazeux 
considérable un effet immédiat et durable ; la seconde 
qui serait de dire : les alcalins sont souverains con- 
tre les douleurs gastriques, il faut en prescrire jus- 
qu'à sédation de celles-ci. 

Nous souscrivons entièrement à l'opinion qu'émet- 
tent quelques auteurs que 1 e dégagement d'acide car- 
bonique est douloureux, mais nous nous empressons 
d'ajouter qu'il ne l'est qu'à très forte dose. Avec de 
faibles quantités de bicarbonate de soude, 3, 4 et 
5 grammes, il n'y a aucun danger de provoquer de 
distension pénible, et c'est en cela que nous croyons 
excessif de faire de ce sel un médicament mauvais 
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pour ce fait seul qu^il détermine la formation de gaz 
carbonique. Au contraire, c'est cet effet même que 
nous désirons obtenir parce qu'il produit consécuti- 
vement de Tanalgésie. Toutefois il nous semble cer- 
tain qu'avec des doses de 10 grammes Testomac s'in- 
suffle trop rapidement, d'un seul coup, et que l'on 
n'en obtient que de mauvais résultats. Il suffit, pour se 
rendre compte exact de ceci, d'examiner les malades 
chez qui on pratique l'insufflation au moyen de la 
potion de Rivière. Dès que le gaz se dégage, la nau- 
sée apparaît, une éructation éclate, et parfois le 
vomissement sm-vient. C'est qu'alors on a dépassé 
la mesure. S'il est vrai que la vertu, ennemie des 
excès, se tient dans un juste milieu ; dans aucun cas 
cela ne semble plus justifié que dans celui dont nous 
parlons. En un mot, il faut provoquer l'action anal- 
gésique par un dégagement faible d'acide carboni- 
que^ mais éviter les fortes distensions qui sont dou- 
loureuses. 

C'est un point sur lequel nous aurons d'ailleurs à 
revenir quand nous établirons les formules dont nous 
recommandons l'emploi. 

Le second écueil à éviter est de croire en présence 
des bons effets produits généralement par les alca- 
lins, qu'il faille d'une façon absolue les prescrire à. 
n'importe quel malade d'estomac. Nous avons insisté 
plus haut sur ce que seules les douleurs tardives nous 
paraissaient tributaires des alcalins, faisant voir que 
d'une part les douleurs précoces, symptômes de dys- 
pepsie nervo-motrice, n'en bénéficiaient en aucune 
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mesure, et que d'autre part ce qui compromettait les 
bons résultats de la cure alcaline dans les cas où elle 
est tout à fait indiquée réside dans Timmission d'un 
élément nerveux. 

Qu'est-ce donc que les douleurs tardives? et pour- 
quoi les alcalins trouvent-ils là l'indication unique et 
absolue de leur emploi ? C'est là une question qui ne 
déborde en rien le sujet que nous voulons traiter, et 
nous espérons, une fois celle-ci résolue, faire saisir 
la conception que nous nous croyons en droit d'adop- 
ter concernant la médication alcaline dans les dys- 
pepsies. 



CHAPITRE V 



Douleurs tardives et al<»llns. 



En parcourant ce qui a trait aux douleurs gastri- 
ques d'horaire tardif dans les ouvrages des diffé- 
rents auteurs^ on est surpris de voir qu'il n'en est 
fait mention qu'au chapitre de l'hyperchlorhydrie. 
Unanimement, et avec un touchant accord, ceux-ci 
voient dans le contact d'un chyme exagérément acide 
sur la muqueuse de l'estomac, au moment où celui- 
ci est presque entièrement débarrassé de son conte- 
nu, la cause de ces sensations douloureuses. 

« Il est assez naturel, dit Bouveret, d'attribuer la 
douleur survenant au bout de deux, trois ou quatre 
heures après le repas, à l'excitation de la muqueuse 
par un suc gastrique trop abondant et surtout trop 
riche en acide chlorhydrique libre. Sans doute, la 
sécrétion suit à bref délai l'ingestion des aliments, 
mais ce n'est qu'au bout d'un certain temps, géné- 
ralement vers la fin de la deuxième heure, qu'elle 
atteint sa plus grande activité. De plus les premières 

Binet i8 
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parties de Facide chlorhydrique sécrété entrent aus- 
sitôt en combinaison avec les principes basiques et 
les albuminoïdes des ingesta. Ce n'est qu'au moment 
où ces substances neutralisantes sont épuisées que 
Tacide sécrété reste à l'état libre et commence à exer- 
cer une action irritante sur les nerfs sensitifs de la 
muqueuse. De là l'apparition plus ou moins précoce 
de la douleur, suivant la quantité de substances neu- 
tralisantes ingérées, la rapidité de la sécrétion et la 
richesse en acide de liquide sécrété i». 

Ainsi pour lui, c'est le contact de l'acide chlorhy- 
drique devenant libre qui cause la douleur, et il ne le 
devient que tardivement, ce qui explique l'horaire de 
celle^i. Boas, Max Einhom, Robin, souscrivent à 
cette opinion, Hayem et Lion la trouvent presque 
évidente, et M. Debove écrivait il y a déjà longtemps 
que a tout malade dont le suc gastrique est neutralisé 
par les alcalins cesse d'avoir les douleurs intoléra- 
bles qu'il avait auparavant if> . 

Dans un article récemment paru, M. G. Lyon, mal- 
gré la part qu'il estime indispensable de faire à l'élé- 
ment nerveux du sujet, pense que a la douleur à forme 
gastralgique » coïncide habituellement avec une pro- 
duction excessive d'acide chlorhydrique libre, ou 
bien avec des fermentations anormales intenses, 
notamment la fermentation acétique )». Aussi croit-il 
légitime de chercher à neutraliser les eflTets de ITiy- 
péracidité chlorhydrique ou oi^anique. 

M. Mathieu partage lui aussi cette manière de 
voir, tout au moins la partageait-il il y a plusieurs 
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années, car maintes fois nous Tavons entendu dire 
dans son service qu'il préférait le terme de douleurs 
tardives à celui de douleurs d'hyperchlorhydrie. 
Même à Fépoque où il faisait de la sécrétion chlorhy* 
drique en excès le type chimique où s'observent ces 
sensations douloureuses, il écrivait qu'elle ne suffi- 
sait paft à provoquer la douleur. « Ici comme partout 
— et ce sont ses expressions propres — la condition 
première de la douleur, c'est l'hyperesthésie de la 
muqueuse, d'origine périphérique ou d'origine cen- 
trale. Sur cette muqueuse trop sensible, le simple 
contact du suc gastrique riche en HCl est douloureux ; 
par suite la douleur va apparaître chaque fois que 
les glandes sécréteront beaucoup de suc gastrique ; 
en un mot, dans la dyspepsie hyperchlorhydrique, la 
douleur suit les variations de la teneur du suc gastri- 
que en HGl : la sécrétion règle l'horaire de la dou- 
leur. Le matin à jeun, lorsqu'il n'y a pas de sécré- 
tion, le malade ne souffre pas ; la douleur apparaît 
plus ou moins tôt après le repas, mais atteint tou- 
jours son maximum 3 ou 4 heures après l'ingestion des 
aliments, lorsque l'HCl libre est en abondance dans 
l'estomac. Son intensité dépend en partie de la 
sécrétion en HGl, mais surtout du degré d'hyperes- 
thésie de la muqueuse, et elle augmente de temps à 
autre chaque fois que la sensibilité gastrique devient 
plus vive sous l'influence d'un excès d'alimentation, 
d'une émotion ou d'un chagrin i>. Toutefois est-ce 
là une opinion modifiée, car il écrivait peu de 
temps auparavant : « C'est certainement à l'acide 
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chlorhydrique en excès que sont dues les douleurs 
tardives éprouvées par les malades plusieurs heures 
après la digestion, lorsque cet acide ne trouve plus 
dans Testomac de liquide qui le dilue, ni de subs- 
tances azotées qui le saturent ii> . 

Malgré les réserves quil fait, notre maître voit 
donc dans Thyperchlorhydrie, sinon la cause réelle 
de la douleur, du moins le facteur principal qui déter- 
mine son éclosion. 

Nous voilà, pour expliquer la douleur tardive, 
revenus en présence de la théorie chimique. Telle 
sensation douloureuse relève de telle déviation du 
chimisme, et de fait, si nous lisons ce qu'écrivent les 
auteurs des douleurs dans Thypochlorhydrie, nous 
pouvons nous rendre compte qu'ils les décrivent 
sous un tout autre aspect et avec des caractères bien 
différents. La cause de la douleur étant un trouble 
chimique ; il était logique de corriger celui-ci pou r 
voir disparaître celle-là. On s'est dit : La sécrétion 
est hyperacide, neutralisons-la ; fatalement les phé- 
nomènes douloureux s'évanouiront. C'est ainsi que 
contre ces douleurs tardives on a prescrit les alca- 
lins. Sous leur influence, on les a vues s'amender. 
La conclusion dès lors semblait s'imposer que c'est 
bien Thypéracidité qui les cause. 

M. Linossier, dans un article déjà cité, faisait très 
justement observer toutefois que le fait qu'une crise 
douloureuse, survenant quelques heures après le 
repas, est calmée par une dose élevée de bicarbo- 
nate de soude, ne prouve pas que cette crise soit 
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attribuable à de rhyperchlorhydrie, ni même à de 
rhypéracidité. 

c( Cesl, dit-il, pour s'être trop fié à ce caractère que 
certains auteurs ont exagéré notablement le nombre 
des hyperchlorhydriques. » 

De nos jours bien des praticiens en effet se trou- 
vant en présence d'un dyspeptique et embarrassés 
pour poser un diagnostic se font ce court et simple 
raisonnement : Je ne sais pas ce qu'a ce malade, la 
médication me le dira. Si les alcalins que je lui pres- 
cris produisent un résultat favorable, c'est que j'ai 
affaire à un hyperchlorhydrique ; sinon je suis en 
présence d'un hypochlorhydrique, et je lui ferai une 
formule d'acides. Dans leur esprit, toute la patholo- 
gie de l'estomac se réduit à ces deux termes : hyper 
ou hypochlorhydrie. 

En réalité qu'y a-t-il de vrai dans ce fait que les 
douleurs d'horaire tardif sont liées à un état d'hyper- 
chlorhydrie ? Pour notre part, nous nous élevons 
contre une semblable théorie, et voici les arguments 
que nous nous permettons d'invoquer pour la battre 
en brèche ou tout au moins la qualifier d'excessive. 

Sans doute il serait absurde de prétendre que 
beaucoup d'hyperchlorhydriques ne présentent pas 
ce symptôme clinique. Les observations que nous 
publions plus haut le font voir, les faits de chaque jour 
le démontrent. Mais il y a deux choses à mettre en 
lumière. 

Tout d'abord, parce qu'un dyspeptique a un chi- 
misme hyperchlorhydrique, il ne s'ensuit pas que 
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fatalement il souffrira de Testomac et que cette souf- 
france apparaîtra plusieurs heures après ses repas. Il 
y a des hyperchlorbydriques latents, notre maître, 
M. Mathieu Fa fait constater à maintes reprises et avec 
juste raison. C'est alors que la notion d'hyperesthésie 
de la muqueuse intervient. 

En outre, si les douleurs tardives étaient dues à 
une sécrétion chlorhydrique exagérée, il est évi- 
dent que plus cette exagération est forte, plus intense 
devrait être la douleur. Le phénomène douloureux 
étant effet, devra varier dans les mêmes proportions 
que Thyperchlorhydrie qui le cause. Or est-ce ce que 
nous voyons ? Nullement. Il y a de petites hyper- 
chlorhydries très douloureuses, de grandes hyper- 
chlorhydries indolores, témoin celle que présentait 
un de nos camarades et amis qui se faisant un repas 
d'épreuve et analysant son suc gastrique constata 
des chiffres très élevés alors qu'il n'avait jamais souf- 
fert de l'estomac. Chez lui voici ce qu'on trouvait 
A = 3,i6, H+ C= 2,83. Ce n'est donc pas l'hyper- 
chlorhydrie qui est la cause première de la douleur, 
comme l'écrit notre maître M. Mathieu ; il faut autre 
chose qui est l'hyperesthésie de l'estomac. 

Ajoutons encore ceci : Si l'hyperchlorhydrie est 
réellement la cause des douleurs, comment se fait-il 
que Ton arrive à les calmer par les alcalins sans que 
le type chimique soit en quoique ce soit converti? 
M. Mathieu avait déjà constaté que les malades ayant 
cessé de souffrir, on peut les croire guéris de leur 
hyperchlorhydrie et qu'en réalité l'analyse montre 
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qu*il n'en est rien. On a, suivant son expression, 
a transformé simplement une hyperchlorhydrie dou- 
loureuse en une hyperchlorhydrie indolente s^.Verhae- 
genarapportéplusieursfaitscorroborantcetteopinion 
que la guérison de la douleur se produit sans que le 
type chimique primitif ait subi la moindre modifica- 
tion. Il cite même des cas où la guérison étant obte- 
nue, la sécrétion chlorhydrique digestive était plus 
élevée qu'avant la cure et en pleine période doulou- 
reuse. Aussi en est-il arrivé à conclure que les dou- 
leurs des soi-disants hyperchlorhydriques a ne sont 
pas causées par une acidité anormale, mais par une 
hyperesthésie anormale sous une acidité normale i». 
Nous-mêmes avons montré dans nos observations 
antérieures que Tamélioration des symptômes n'al- 
lait pas forcément avec un changement du chinùsme 
et qu'on pouvait moins souffrir avec des chiffres d'hy- 
perchlorhydrie plus élevés. Or, si celle-ci était bien 
la cause, il serait nécessaire de la détruire pour que 
l'effet ne se produise plus. Toutefois ce qu'il nous a 
été permis de constater est précisément l'inverse. Les 
hyperchlorhydriques qui souffrent ne souffrent plus, 
tout en restant hyperchlorhydriques au même deg^é 
ou même à un degré plus haut. Est-il donc légitime 
de faire de a l'hyperchlorhydrie un maître symp- 
tôme » ? 

En nous plaçant encore au point de vue de la 
déviation chimique simple, nous trouvons un argu- 
ment desplus sérieux de l'exagération de la théorie 
qui rattache la douleur tardive à l'hyperchlorhydrie/ 
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dans ce fait que chez les hypochlorhydriques on la 
rencontre identique. Cest là une surprise clinique 
que nous a fait bien voir notre maître M. Soupault. 
Dès les premiers jours où nous suivions son service, 
il nous mit en garde contre cette notion courante 
qui consiste à voir dans un état de sécrétion chlorhy- 
drique exagérée la cause unique des douleurs de la 
fin de la digestion. Le syndrome pylorique, — c'est 
ainsi quHI désigne Fensemble des phénomènes mor- 
bides se montrant de deux à cinq heures après le 
repas, — n'est pas d'après lui synonyme d'hyperchlo- 
rhydrie. De fait, il nous fil observer nombre de mala- 
des souflrant de douleurs ainsi réglées et qui se 
montraient liées à un état, soit de chlorhydrie 
moyenne, soit d'hypo ou d'anachlorhydrie. C'est 
alors que notre attention se porta de ce côté et que 
nous pûmes rencontrer quelques hypochlorhydri- 
ques, pour ne pas dire beaucoup, présentant nette- 
ment ce syndrome. Dans le chapitre précédent, nous 
avons rapporté l'observation de plusieurs d'entre 
eux. Parmi les plusintéressants, rappelons ceux dont 
l'histoire clinique est rapportée sous les n"^ ^o et 43. 
N'oublions pas en outre les observations des 6 can- 
céreux que nous avons mentionnées en même temps. 
Notre maître, M. Soupault, avait depuis longtemps 
attiré l'attention sur ce point. Aussi est-ce avec sur- 
prise que dans la thèse de M. Moussault nous ne 
trouvons aucune mention de ces publications anté- 
rieures. Cet auteur dans son travail relate 29 cas de 
malades présentant « la douleur à type hyperchlo- 
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rhydrique » et cependant porteurs de cancer gastri- 
que. 

C'est donc que le syndrome pylorique n'est pas 
Tapanage de Thyperchlorhydrie. 

Nous désirons, en outre, résumer ici l'histoire de 
deux autres malades que nous avons eu l'occasion 
d'examiner, mais qu'il nous a été impossible de sui- 
vre. Tous deux accusent des douleurs d'horaire tardif 
et tous deux sont hypochlorhydriques, l'un même 
dans une très forte mesure. 

OBSERVATION LU 
Douleurs iardwes, Hypopepsie. 

M. D..., ao ans, tailleur de pierres. 

i6 mai 1904. — Aucune maladie d* enfance à signaler. Les 
maux d*estomac qui depuis deux ans se sont précisés datent 
de beaucoup plus longtemps, mais dès le début n'ont pas eu 
de caractère bien précis. Toutefois une notion se dégage : 
celle des douleurs tardives. 

Le malade qui ne parait pas nerveux a toujours pris ses 
repas à heure régulière. La seule cause qu'on puisse incri- 
miner chez lui, c'est la prédilection marquée qu'il présente 
pour tout ce qui est relevé et épicé. 

Depuis deux ans, il ne s'est pour ainsi dire passé im jour 
sans que le malade n'ait souffert, et il est très précis sur ce 
point. Seule pouvait varier l'intensité, mais la douleur 
existait toujours. Son horaire est celui-ci : de dix heures à 
midi et de 5 à 7 heures, aucun phénomène douloureux ne se 
manifeste la nuit et le soomieil est parfait. 
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Le déjeuner du matin est pris à 6 heures, composé de 
soupe, café et pain. Les douleurs de la matinée consis- 
tent en crampes et en tiraiUements dont le siège est le 
creux épigastrique. Fait à noter : le malade, qui exerce un 
métier assez fatigant, n'est nullement soulagé quand il ne 
travaille pas. Le repas de midi est pris avec appétit, com- 
posé de pain, viande, légumes, et absorbé dans un temps 
suffisamment long. Sitôt le repas fini il se sent très à l'aise, 
mais toujours à 5 heures les douleurs se montrent identiques 
à celles du matin et ne se calmant que dès que sont prises les 
premières bouchées du soir. 

Examiné à jeun, le malade ne présente rien de particulier. 
L'intestin n'est nullement contracture, l'estomac conserve 
ses dimensions normales, et il n'est pas sensible. La sonde 
ne ramène rien, et en extrayant le repas d'Ewald, nous 
sommes frappés de l'aspect de panade épaisse que présente 
le liquide. Il renferme du pain en boule, fait qui est symp- 
tomatique de l'hypopepsie, laquelle d'ailleurs nous est con- 
firmée par l'analyse dont voici les résultats : 

A = o,a3 

T = a,48 

F = a,35 

H+C = o,i3 

Le malade n'est pas revenu. 

OBSERVATION LHI 
Doalears tardiçes. Hypopepsie. 

M. C..., 56 ans, employé de tramways. 
i4 jmn 1904* — Le malade a eu une fièvre typhoïde il y a 
six ans, sans complications. Il soufiQre de l'estomac depuis 
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plus longtemps d'ailleurs, environ lo' années. Il n'y a qa*ime 
cause : le mauvais choix des aliments. En effet, il a toujours 
eu une prédilection très marquée pour tout ce qui est épicé 
et vinaigré. Depuis a ans, son appétit ayant diminué, il a 
fait plus encore usage de ces mauvais aliments, et il a Tkabi- 
tude pour s'exciter l'appétit de prendre à peu près un citron 
à chaque repas. 

Toutefois, l'évolution de sa maladie n'est pas continue, elle 
procède par crises. C'est ainsi qu'il souffre pendant un ou 
deux mois, puis se sent très à l'aise. Depuis un mois, toute- 
fois, il ne s'est pas passé un seul jour sans que les phéno- 
mènes douloureux se produisent. 

Les nuits sont souvent coupées de cauchemars, mais tou- 
jours il est réveillé à deux heures par des phénomènes dou- 
loureux qui durent pendant une demi heure ou une heure, 
analogues à ceux de l'après-midi, sur lesquels nous revien- 
drons dans un instant. Le déjeuner de midi est quelquefois, 
mais très rarement, suivi de ballonnement et de renvois. Mais 
les vraies douleurs n'apparaissent qu'à trois heures et elles 
durent jusqu'à cinq ou six, elles vont en augmentant jusqu'à 
ce que se produise une crampe très douloureuse, laquelle 
marque la fin de la crise. Le siège de ces douleurs est le 
creux de Tépigastre, la région dorso-lombaire et l'épaule 
gauche. Jamab depyrosis, jamais de vombsements, quel- 
quefois mais rarement des régurgitations de saveur légère- 
ment acide. 

L'estomac examiné à jeun descend par sa limite inférieure 
à deux travers de doigt au-dessus de l'ombilic. On n'y déter- 
mine pas de clapotage, la face antérieure est légèrement 
sensible, et la sensibilité épigastrique est à 3.5oo. 
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La sonde passée à jeun ne ramène rien, et le repas d*BwaId^ 
qoi donne un liquide d'extraction absolument identique à 
celui du cas précédent, indique les valeurs suivantes : 

A=i,8o 
T = 3,32 
F= i.5i 
H = 0.18 T _ 
C =1,63 F ~*^'^ 
H + C = i,8i 

Le malade n'a pu être suivi. 

Nous avons vu en outre que parmi les hypopepti- 
ques se plaignant de phénomènes morbides d'horaire 
tardif, il y avait des cancéreux. C'est ainsi que nous 
avons pu relater l'observation de six malades atteints 
de néoplasme gastrique. Or est-ce chez eux que se pré- 
sentait le moins nettement le syndrome pylorique? 
Bien au contraire. Sans doute, on pourra objecter 
que ce qui détermine ces douleurs est sinon de lliy- 
peracidité chlorhydrique, du moins de Thyperacidité 
organique. Nous savons bien que Tacide butyrique 
et l'acide lactique se trouvent en grande quantité dans 
la cavité gastrique chez ces malades. Dans ce cas il 
faudrait substituer au terme de douleurs tardives 
d'hyperchlorhydrie celui de douleurs tardives pure- 
ment et simplement. C'est l'opinion de notre maître, 
M. Soupault, et que nous trouvons justifiée. 

Voilà donc un premier argument épuisé contre la 
théorie qui voit dans l'hyperchlorhydrie la cause 
essentielle des douleurs tardives ; celles-ci se ren- 
contrent, sinon aussi souvent, du moins avec la même 
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netteté dans les états liés à rhypochlorhydrie que 
dans ceux liés à rhyperchlorhydrie. En second lieu, 
l'intensité des phénomènes douloureux ne parait pas 
être en rapport avec le degré d'hyperchlorhydrie 
quand ils se montrent chez des hyperchlorhydri- 
ques. 

Un second argument nous parait avoir non moins 
de poids : Si on envisage dans la production des phé- 
nomènes douloureux d'horaire tardif le seul élément 
chimique, et si on fait de Thyperacidité chlorhydri- 
que ou organique la cause efficiente qui les produit, 
il est logique d'avoir recours pour les calmer le plus 
rapidement au sel alcalin qui a le pouvoir saturant 
le plus énergique. Or, qu'est-ce que l'observation 
nous a permis de constater ? Des trois sels mis en 
usage, c'est le plus alcalin qui produit dans la grande 
majorité des cas le minimum d'effets. En parcourant 
les observations publiées au chapitre qui précède, 
on a pu se rendre compte que la magnésie était tout 
à fait inconstante dans les résultats qu'elle fournit, 
quand toutefois, sous son influence il s'en manifes- 
tait. Après elle vient la craie préparée, moins alca- 
line, mais de qui on peut tirer avantage. Enfin des 
trois c'est le bicarbonate de soude qui incontestable- 
ment calme le mieux les douleurs. Voilà donc un 
illogisme : la douleur, dites-vous, est due à de Thyper- 
acidité; or, ce qui l'influence au maximum n'est 
nullement le moyen qui combat le plus parfaitement 
cette hyperacidité même. 

Nous avons déjà mentionné le résultat obtenu par 



la muqueuse gastrique par son contact. MM. Ma- 
thieu et Bouveret insistent sur ce point. M. Bou- 
veret ajoute même « que c^est au moment précis 
où Tacide chlorhydrique apparaît à Tétat libre 
que le bicarbonate de soude doit arriver dans l'esto- 
mac pour y produire un effet réellement utile » . C'est 
ce point que nous avons voulu éclaircir. Notre opi- 
nion était déjà faite sur la question de savoir si les 
douleurs tardives sont toujours liées à un état d'hj- 
perchlorhydrie ; nous avons désiré être fixés sur ce 
nouveau sujet : La douleur survient-elle au moment 
précis où Tacide chlorhydrique apparaît à Tétat libre 
et les alcalins ne produisent-ils leurs bons effets que 
par saturation de celui-ci ? 

Déjà Von Mering et Marbaix,puis Sansoni et Ver- 
haegen avaient mis en doute cette théorie, et cela 
avec de forts bons arguments. C'est après eux que 
nous avons voulu marcher. Six malades ont élé exa- 
minés par nous au moment où ils souffraient. Ce nom- 
bre peut paraître très restreint pour juger une ques- 
tion aussi délicate et d'un si puissant intérêt. Mais 
pratiquement il y a une grande difficulté tout d'abord 
à saisir le moment précis du maximum de la dou- 
leur, ensuite à imposer un tubage aux malades pen- 
dant qu'ils souffrent. On peut aussi objecter contre 
la valeur de nos recherches qu'il paraît difficile d'é- 
tablir un parallèle entre les résultats de l'analyse du 
liquide obtenu après un repas ordinaire et le repas 
d'Ewald. Sur ce point nous sommes d'accord avec 
nos contradicteurs possibles. Toutefois du fait qu'en- 
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Cest donc un type de sécrétion retardée. Nous 
igoutons que l'estomac, le malade étant à jeun, fai- 
sait constater une sensibilité épigastrique égale à 
4.000 à l'esthésiomètre de Roux et Millon. 

A ce malade que nous avions mis pendant trois 
jours au lait et aux alcalins, nous avons demandé 
le 3 septembre de prendre à midi un repas ordinaire 
à rhOpital. Celui-ci se composa de pain, de poisson, 
d^un morceau de viande et de quelques feuiUes de 
salade. 

Trois heures après son absorption, le malade reve- 
nait nous voir, souflErant fortement. Toutefois la 
pression à Testhésiomètre ne donnait qu'une serpi- 
talité de iiSoo. Au premier abord, ce résultat nous 
sembla un peu déconcertant ; nous nous attendions 
à trouver celle-ci à 5oo ou 1000. Mais depuis nous 
avons eu Toccasion de constater la même chose 
sans pouvoir toutefois nous expliquer cette diffé- 
rence qui existe entre la sensibilité subjective et la 
sensibilité objective. 

Au moment où le malade dit souffrir le plus, nous 
introduisons le tube, de la sorte nous pûmes extraire 
âio centimètres cubes de liquide. Mais croyant 
que le volume de celui-ci n^était pas évacué entière- 
ment, nous faisons un lavage avec 2S0 centimètres 
cubes d'eau distillée et nous retirons ainsi 5i5 cen- 
timètres cubes. En faisant la différence entre 5i5 cen- 
timètres cubes et les a5o centimètres cubes d'eau 
introduite, et en y ajoutant la quantité extraite ini- 
tialement, on voit que le volume total du liquide 

Binot 19 
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contenu en totalité dans Testomac était de 4^5 cen- 
timètres cubes. 

Ce liquide d'odeur nulle renferme '<^es débiis de 
pain^ de salade et de poisson. Nous le filtrons et 
voici les chiffres que donne son analyse. 

A = 3.8a 
T =5,a8 
F =1.74 
H =0.56 

C = a.98 1=3 
H + G = 3.54 

Ces chiffres sont incontestablement au-dessus de 
ceux da repas d'épreuve extrait au bout d'une heure. 
Ce que nous voulons faire toutefois remarquer c'est 
que la composition du repas est loin d'être la même, 
et d'autre part que la valeur de H ne dépasse que 
de six dixièmes le chiffre donné comme moyen, tout 
au moins par notre maître M. Mathieu. 

Qu'on n'oublie pas non plus que ce malade est un 
grand hypersécréteur, et que l'excitation produite 
par le repas qu'il a pris a exagéré son hypersécré- 
tion au maximum. 

Sujet rv a. — Ajean.S. E. = a.Soo. La malade 
n'a pas de liquide résiduel. 

Voici les chif&'es obtenus après un repas d'Ewald, 

le ao juin : 

A = a,oa 
T = 3,5o 

F = I,30 

H<=o,a4 

C=a.o6 ^=a,9 
H -f- G = a.3o 
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Nous demandons à la malade de revenir le lende- 
main au moment où elle souffre le plus. Ayant déjeuné 
à midi, elle se présente à nous à 4 heures. Son repas 
s'était composé de pain, vin, lég^umes et fraises. 

A ce moment la malade est examinée. La face 
antérieure est un peu sensible. S. E. = 4*ooo. Nous 
croyons utile de faire remarquer que la sensibilité à 
Testhésiomètre est moins vive qu'à jeun au moment 
où la malade disait ne pas souffrir. 

Lé tube étant introduit, nous extrayons i4o ce. 
d'un liquide de couleur rougeâtre, d'odeur acétique, 
filtrant bien. Après lavage avec â5o ce. d'eau, on 
retire ^275 ce. Le volume total est donc de i65 ce. 

Voici les chiffres de l'analyse du liquide filtré : 

A = a,38 
T = a,83 
F = i,oa 

H=o 

— T 
C = 1,81 ^ = a,7 

H + C = 1,81 

D'une façon générale, les chififres sont inférieurs à 
ceux du repas d'Ewald : encore est-il que pour jus- 
tifier la légère différence de la valeur de l'acidité 
totale il est légitime de faire une grande part à ce fait 
que la malade a pris du vin. 

Ce qui nous parait de la plus haute importance, 
c'est qu'il n'y a pas trace d'acide chlorhydrique libre. 
Pour nous en rendre compte d'une autre manière, 
nous avons fait la réaction de Gunzboui^ ; elle s'est 
montrée absolument négative. 
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Voilà donc un premier fait qui prouve que Tacide 
chlorhydrique libre ne produit pas la douleur en lui- 
même, non plus d'ailleurs que Thyperacidité. Nous 
ne pensons pas en effet qu'on veuille faire de l'écart 
de la valeur a. 02 k â.38 le motif des phénomènes 
douloureux. 

Sujet 71* 3. — La malade qui fait l'objet de cette 
expérience est, comme on a pu le voir en lisant l'ob- 
servation XXXVIII qui l'intéresse, une névropathe 
hystérique se plaignant de douleurs tardives et sur 
laquelle les alcalins n'ont eu que peu de prise en 
raison même de cet état nerveux. A jeun S. E. 2.5oo. 
Pas de liquide résiduel. 

Le repas d'Ewald fournit les chiffres suivants le 

10 août. 

A = 3,47 

T = 4,16 

F =1,93 

H = 0,18 

T 
C = a,o5 jf = a,i 

H + C = a,a3 

Nous demandons à la malade de revenir nous voir 
le jour où elle sentira ses douleurs les plus vives. 
Le 12 du même mois, ayant déjeuné à onze heures, 
elle vient nous trouver à 4 heures de l'après-midi, se 
tenant la taille et forcée de se courber en deux pour 
trouver quelque soulagement. 

A cette heure, S. E. = i.5oo; la face antérieure 
est sensible à une légère pression. Nous introduisons 
le tube et extrayons ainsi 5o ce. d'un liquide brunâtre, 
d'odeur butyrique; le repas avait été composé. de 
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poisson, pain et lait. Avec âSocc. d'eau, nous reti- 
rons une nouvelle quantité égale à 275 ce. ; ce qui 
porte le volume total du liquide contenu dans Fes- 
tomac avant tout sondage à ^5 ce. 

Le liquide est filtré et les réactions colorantes faites 
extemporané ment. 

Diméthylamidoazobenzol — orangé 

Vert brillant — vert olive 

Gunzbourg — nul 

Perchlorore de fer — nul 

Eau iodée — nul 

Liq. Fehiing à froid — très net 

Les valeurs quantitatives sont celles qui suivent : 

A = 3,a4 
T = 440 
F = 1,63 
H=o 

G = 2,77 jT = a,7 
H + G = a,77 

Les résultats obtenus ici sont presque entièrement 
superposables à ceux de T expérience qui précède : 
L'acidité totale est plus élevée ; mais il n'y a pas 
trace d'acide chlorhydri que libre. C'est le point sur 
lequel nous voulons de nouveau attirer Tattention. 

Sujet nf* 4* — Le sujet est une malade chez qui 
depuis plusieurs mois on trouve une quantité varia- 
ble de liquide résiduel le matin à jeun. La dernière 
fois que le tubage a été pratiqué^ on a pu extraire 
10 centimètres cubes d^un liquide verdâtre, typique 



de gastrosuccorrhée, et présenteuxt une acidité totale 

de 1.48. 

Le dernier repas d^épreuve ingéré par la malade 
fournissait les chiffres suivants : 

A = a,5o 

T =3,85 

F = 1,39 

H + C ^ a,46 

Comme cette malade revenait nous voir se plai- 
gnant de phénomènes tardifs, nous lui demandâmes 
de venir se faire tuber au moment de ses douleurs; 

Le sàg août^ ayant mangé à midi un repas composé 
de pain, lait, viande et légumes, il était 4 h. i/a, 
quand elle se présenta à nous. A ce moment sa 
sensibilité épigastrique était de !i5oo à Festhésiomè- 
tre, et il était très pénible pour elle d'exercer la plus 
légère pression au niveau de la grande courbure. 

Le tube étant introduit, nous retirons d'emblée 
3â5 centimètres cubes d'un liquide jaunâtre, sans 
odeur particulière. Avec 260 centimètres cubes d'eau 
que l'on verse dans l'estomac on extrait 2^5 centimè- 
tres cubes de liquide ; ce qui porte à â^S centimètres 
cubes son volume initiale 

Les réactions colorantes sont celles qui suivent : 



Diméthylamidoazobenzol 


— 


orangé 


Vert brillant 


— 


vert oKve 


Gimzbourg 


— 


nul 


Perchlomre de fer 


— 


léger 


Eau iodée 


— 


nul 


liq. Fehling à froid 


— 


très net 



399 



Les dosages sont faits ; ils 


foi 


imisseï 


itles valeurs 


suivantes : 








A= a,9o 
T = 4,85 
F = a,55 
H = o^ 

C =« 2,3o 


T 
F 


= 1,9 




H + C = a,3o 


«k 







Ici encore y Tacidité totale est à un niveau plus fort, 
et il ny a rien là qui doive nous surprendre, étant 
donnée la composition du repas ingéré, bien diffé- 
rente de celle du repas d^Ewald. Toutefois la valeur 
H se maintient invariablement nulle ; il n'y a donc 
pas dans ce nouveau cas présence d'acide chlorhy- 
drique libre. 

Sajet 71» 5. — L'observation de ce malade a été 
rapportée au n* Sa. Elle a trait à un hypopeptique 
accentué, présentant après son repas d'épreuve 
d'Ewald le phénomène du « pain en boule i» sur lequel 
insiste notre maître, M. Soupault. Le pain du repas 
d'Ewald une fois extrait se montre en effet dans la 
cuvette sous forme de boulettes ou de noisettes 
nageant dans un liquide visqueux. Cet aspect ne se 
voit que dans les cas d'apepsie ; jamais chez les 
chlorhydriques moyens ni chez les hyperchlorhydri- 
ques. 

A jeun on retire de l'estomac de ce malade lo cen- 
timètres cubes d'un liquide neutre au tournesol. A 
ce moment la sensibilité épigastrique se montre 
à3.ooo. 
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Ce malade, comme on a pu s'en rendre compte, se 
plaignant de doolenrs plusieurs heures après son 
repas, nous le prions de venir nous voir au moment 
où celles-ci seront très vives. Mais auparavant nous 
voulons fixer les chiffres que fournit Tanalyse de son 
suc gastrique après un repas d'épreuve : 

A = o.a3 

T = a.48 

F = a.35 

H+C = o.i3 

Ayant pris à 6 h. 1/^2 du matin un petit pain, et 
une tasse de café^ le malade se présente à nous à 
8 h. i/aseplaignant de brûlures très fortes, et il nous 
indique avec le doigt deux points correspondants : 
à la région épigastrique, et à la région dorso-lombaire, 
où sa douleur est la plus intense. 

Le tube étant introduit, il nous est facile d'extraire 
d'emblée 5o centimètres cubes d'un liquide brunâtre, 
sans odeur particulière. 



Diméthylamidoazobenzol. . . . 


nul. 


Vert brillant. . 


nul. 


Gunzbourg. . . . 


nul. 


Perchlorare de fer. . . . 


nul. 


Eau iodée. . . . 


nul. 


Liquide de Fehling à froid. . . . 


net. 



Les dosages n'ont pu être faits en raison d'une 
confusion qui s'est produite entre le liquide d'ana- 
lyse de ce malade et d'autres ; nous n'avons pu nous 
assurer que de l'acidité totale recherchée sur le même 
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échantillon que celui qui nous avait servi pour les 
réactions colorantes. 

A = 0,70 

Ici encore Tacidité totale est un peu au-dessus de 
celle obtenue après le repas d^Ewald. Toulefois elle 
est de beaucoup inférieure au chiffre moyen. Quant 
à Tacide chlorhydrique libre, il demeure nul ainsi 
que le démontre, suffisamment à notre avis, le résul- 
tat négatif de la réaction colorante de Gunzbourg. 

Sujet 710 6. — L'histoire clinique de ce malade a 
fait Tobjet de l'observation n* 10. Elle concerne, 
comme on l'a vu, un apeptique chez qui en raison 
même de cet état d'hjpochlorhydrieet à cause de l'as- 
pect cachectique nous avons cherché le cancer sans le 
trouver d'ailleurs. Nous avons montré que ce malade 
se plaignait de douleurs typiquement tardives, 
comme horaire et comme physionomie clinique. 

Un matin il vint nous trouver, accusant toujours 
très intenses ses douleurs de la fin de l'après-midi. 
Désirant le tuber au moment où celles-ci se montre- 
raient au maximum et dans le but d'établir une 
échelle de comparaison exacte, nous lui fîmes pren- 
dre ce jour là un repas d'épreuve. 

Voici les résultats qu'il nous a fournis. ^.E. â.Soo. 

Réactions colorantes. Diméthylamidoazobenzol — nnl 

Vert brillant — nnl 

Gnnzbourg — nnl 

Perchlomre de fer — nnl 

Ean iodée -— nnl 

liq. de Fehling à froid — net 
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Dosage. A = o,8a 

T = a,55 
F = 1,55 

H = o 

T 
C = 1,00 ^ = 1,06 

H + C = 1,00 

Deux jours après cet examen, le malade revenait 
nous voir : il était 4 heures de Taprès-midi et il avait 
d^*eûné à onze heures et demie de pain, vin, viande 
et potage. 

Sa sensibilité épigastrique est de nouveau à ii.Soo. 

Avec le tube on extrait i5 centimètres cubes d'un 
liquide brunâtre, sans odeur, contenant une grande 
quantité de débris alimentaires, aôo centimètres 
cubes d'eau introduit ressortent en nature. Le volume 
total du liquide est donc bien de i5 centimètres 
cubes. 

Réactions colorantes : Diméthylamidoazobenzol — orangé 

Vert brillant — très léger 

Gimzboiirg — nul 

Perchlomre de fer — nul 

Eau iodée — nnl 

liq. de Fehling à froid — ^ net 

Dosage. A^s^iiaS 

T = 3,10 
F = 1,63 
H = o^ 

C = 1,43 p. = 1,08 
H + C=.i,43 

Dans cette observation, les résultats sont donc 
entièrement identiques à ceux obtenus précédem- 
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ment. L^acidité totale est un peu au-dessus de celle 
d^in repas d'Ewald ; la chlorhydrie est de m£me 
en élévation ; mais il n^y a pas trace diacide ctilorhy- 
drique libre. La valeur H demeure immuablement 
égale à zéro. 

Nous trouvons là un argument des plus sérieux à 
opposer à la théorie qui veut voir dans Tefficacité 
des alcalins pris au moment des douleurs tardives 
un fait chimique. Nous avons vu que Bouveret insis- 
tait sur la nécessité absolue qu^il y a de prescrire le 
bicarbonate de soude quand la douleur se montre, 
parce que celle-ci est due à Tapparition de Tacide 
chlorhydrique devenu libre et irritant la muqueuse 
et que ce sel vient le saturer. 

Or nous venons de constater que dans 5 cas sur 6 
la valeur H est représentée par zéro au moment du 
plein des phénomènes douloureux. Comment donc 
conclure que le bon effet du sel alcalin ingéré 
découle de ce qu^il sature Tacide devenu libre puis- 
que celui-ci n'existe pas ? 

Au contraire, dans tous les cas, on constate la pré- 
sence de chlore combiné organiquement. 

Comment vouloir après cela soutenir que c'est 
Thyperchlorhydrie qui seule cause les douleurs d'ho- 
raire tardif et faire de l'apparition de l'acide chlo- 
rhydrique à l'état libre se déversant sur la muqueuse 
la raison d'être de celle-ci ? Les trois arguments que 
nous avons développés nous semblent avoir assez 
de poids pour prétendre que semblable théorie est 
excessive. 
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. Quelle opinion soutenir ? A quoi sont dues les 
douleurs apparaissant tardivement après les repas ? 
Et puisque les alcalins pris à ce moment ne les soula- 
gentpas en produisant la saturation, comment expli- 
quer leurs bons effets ? 

Nous avons vu que bien que faisant jouer à l'hyper- 
chlorhydrie un rôle important dans la production de 
ces phénomènes morbides, notre maître M. Mathieu 
voyait leur cause première dans Thyperesthésie de 
la muqueuse. Autrement dit, il admet qu'on peut 
être hyperchlorhydrique sans souffrir de la sorte ; 
mais il reconnaît à la sécrétion acide exagérée un 
pouvoir irritant incontestable. L'hypéresthésie est 
donc le facteur essentiel. 

Sans doute il y a dans ce fait que le bicarbonate 
de soude calmeaumaximumces douleurs une preuve 
que Télément sensitif delà muqueuse elle-même tient 
une place très importante. Nous savons en effet que 
ingéré, il forme un dégagement d'acide carbonique, 
lequel est analgésique. Mais si tout se réduisait à de 
Thyperesthésie, et si on exagérait la théorie de 
M. Mathieu, il suffirait d'introduire dans l'estomac 
au moment des douleurs n'importe quel agent anes- 
thésique pour les faire cesser. Visant plus haut, et 
allant plus loin, on pourrait avec succès avoir recours 
aux analgésiques généraux du système nerveux cen- 
tral ; une piqûre de morphine par exemple serait 
tout à fait indiquée. Est-ce en réalité ce qui se pro- 
duit et vient-on à bout de ces paroxysmes douloureux 
par de tels moyens ? Nullement. 
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L'observation que nous publions ci-dessous nous 
parait très probante à cet égard. 



OBSERVATION UV 

M. M..., journalier. 

ifx décembre 1904. — 63 kilogr. 

Ce malade a eu deux fois des coliques de plomb au moment 
des deux expositions dernières de 1889 et de 1900 en raison 
de ce fait qu'il s'embaucha chez un peintre pour gagner plus 
largement sa vie. Mais chaque fois, il ne put travailler que 
six semaines. Les accidents saturnins se produisirent ; la der- 
nière colique fut même accompagnée d'un début de paralysie 
saturnine au membre supérieur droit. 

Ce n'est que depuis trois ans qu'il souffre de l'estomac. La 
cause en est vraisemblablement dans des habitudes éthyliques 
accentuées et de vieille date dont il s'est d'ailleurs rendu par- 
faitement compte, puisqu'en raison des douleurs que chaque 
débauche lui occasionne, il se modère. 

Son affection a évolué par crises, espacées en moyenne de 
6 à 7 semaines, et durant chacune de i5 à ao jours. Toutefois 
depuis cinq mois il souffre constamment et à cette date il a eu 
une hématémèse . Il a rendu en une fois du sang rouge comme 
du « foie x>, ce vomissement s^est fait d'un seul coup, abon- 
dant, et a mis fin à ses douleurs pour un peu de temps. 

Depuis cette date ses nuits sont mauvaises ; il est toujours 
réveillé vers une heure du matin et souvent la douleur est 
intolérable. A ce moment il prend du bicarbonate de soude, 
à peu près une cuillerée à café, et il en éprouve toujours un 
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soulagement considérable. Au bout d*ane heure la douleur 
reparaît et il reprend encore du sel alcalin. 

Le matin les souffrances se montrent à nouveau entre 9 h. i/a 
et II h. Il déjeune alors, et ce n'est jamais avant 3 h. i/a qu'il 
sent le mal ; c'est le moment de la journée où la douleur est la 
plus vive. Il est forcé de se coucher en deux, de se tordre tant 
il souffre, et il éprouve la sensation d'une broche de feu qpï 
le transperce de part en part. Pour calmer ces douleurs il se 
fiBÛt vomir en se mettant les doigts dans la bouche ou en ava- 
lant une grande cuillerée à soupe de bicarbonate de soude. 
Jamais il n'a eu de vomissements résiduels. 

Pas de constipation. 

Depuis trois ans, il a maigp:i dans de fortes proportions, 
non pas à cause de ce ({u'il mange moins, mais spontanément 
et il s'en inquiète. 

Deux fois nous avons eu l'occasion de voir le malade en 
pleine crise. La première fois nous lui fîmes une piqûre de 
0,01 de chlorhydrate de morphine ; elle ne fut suivie d'aucun 
soulagement. Le lendemain nouvelle crise, nouvelle piqûre ; 
de même aucune cédationde la douleur sauf les six premières 
minutes. Le malade ayant pris de fortes quantités de bicar- 
bonate ces derniers temps, nous voulûmes lui suspendre ce 
médicament, et luiflmes prendre cinq fois par jour une cuil- 
leréeà café d'une potion contenant un centigramme de codéine 
par cuillerée. Le lendemain, se disant en proie aux mêmes 
souffrances, nous ajoutftmes unpeude cocaïne à cette potion 
il n'en tira encore aucun bénéfice . Cest alors que nous le 
remîmes aux cachets alcalins de a en a heures ; le deuxième 
jour, il se sentait infiniment soulagé. 

Chez ce malade nous avons eu Toccasion d'observer une 



fois de plus la différence très ^ande qui existe entre la sen- 
sibilité subjective et la sensibilité objective des malades d'es- 
tomac, n souffrait à se tordre, criait de donleor an moment 
où nous rexaminiona, nons snppHant de ne pas le toucher, 
dépendant nous pûmes facilement lui appliquer l'esthésio. 
mitre et même exercer une forte pression. Ce n'est qu'à4-ooo 
qu'il commença à éprouver une légère douleur, et il nous fût 
' fiacile d'arriver à S.ooo. 
De plus ce malade présente vraisemblablement un ulcus. 
Le tabès n'est nullement à incriminer chez lui, tous les 
symptûmes de cette affection étant négatifs. 

Voici, d'ailleurs, les résultats de l'analyse : 

A jeun. Quotité extraite : 4o centimètres cubes sans 
débris alimentaires. 

A = 1,75 
T = 3,83 

P=!r|97 
H + C = i,56 



repas d'épreuve du mtaie joiur Indique les chiffres sui- 
vants : 
i« Au bout de i Jie^zTe : 



A = a,Sd quuitité extraite : i45 centimètres cubes; 

T = 3,77 

H + G = 9,34 
a<> An bout de i heure i/a : 
A = a,3i 

De ces deux théories. Tune q[ui fait de Thyper- 
chiorhydrie la cause des douleurs tardives^ Tautre 
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qui en trouve la raison d^ëtre dans Thyperesthésiede la 
muqueuse gastrique, aucune ne nous donne Fexpli- 
cation du soulagement qu^on en trouve dans les 
alcalins et plus particulièrement dans le bicarbo- 
nate de soude. A quoi donc peuvent-elles être dues ? 
Quelle conception la clinique permet-elle de s'en 
faire ? Et comment interpréter autrement que par 
une réaction chimique les bons effets de la médica- 
tion alcaline ? 

Notre maître M. Soupault et nous avons pu main- 
tes fois discuter avec lui cette théorie, ne voit autre 
chose dans les douleurs tardives qu'un ensemble de 
phénomènes traduisant la non évacuation de Testo- 
mac. Le syndrome pylorique est Texpression clini- 
que de ce fait que Testomac ne se vide pas. Or, 
qu'est-ce que ce syndrome ? Notre maître dans son 
livre sur les dilatations d'estomac le décrit ainsi : 
4c II consiste en douleurs plus ou moins vives, régui^- 
tation, renvois gazeux, vomissements, se montrant 
à une grande distance des repas, de 2 k 5 heures 
après. Après avoir duré un temps variable, une ou 
deux heures, ces symptômes disparaissent complè- 
tement pour ne reparaître à nouveau que quelques 
heures après un nouveau repas ». 

Sur quels ai^^uments nous est-il permis de nous 
appuyer pour étayer une semblable théorie ? Nous 
croyons inutile d'insister à nouveau et même de 
reparler des preuves que nous avons apportées contre 
la conception de ces douleurs liées à un état chimi- 
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que d^hyperchlorhydrie. Ce que nous avons déjà 
dit constitue des arg^uments contre la théorie chimi- 
que elle-même et n'en fournit qu'indirectement en 
faveur de celle-ci : 

!• Tenons compte tout d'abord de l'horaire des dou- 
leurs. Les partisans de la théorie chimique voient 
dans le cycle évolutif de la sécrétion le motif même 
de la fixité d'apparition des phénomènes douloureux. 
Mais comme nous l'avons prouvé, l'acide chlorhy- 
drique libre, qui d'après eux les cause, n'existe pas au 
moment où ils se montrent, le chlore étant encore 
combiné organiquement. 

Comment, par contre, se fait le processus digestif, 
l'évacuation hors de l'estomac d'un repas quel qu'il 
soit ? On admet généralement aujourd'hui qu'un 
laps de temps de 5 à 6 heures est celui dans lequel 
l'estomac se vide du contenu d'un repas ordinaire 
et que le passage des dernières particules à travers 
le pylore se fait d'une façon brusque. Or, quel est le 
moment d'apparition des douleurs ? Elles se mon- 
trent de '3 à 5 heures après le début de la prise ali- 
mentaire. C'est à cette heure que précisément se fait 
le travail dernier de l'estomac pour se vider de son 
contenu, travail auquel prend part la partie exclusi- 
vement motrice de l'organe, c'est-à-dire l'antre et la 
région pyloriques. Du moment qu'avec n'importe 
quel type chimique on peut présenter les mêmes 
phénomènes douloureux tardifs, pourquoi ne pas voir 
dans cette hypothèse que l'estomac lutte pour éva- 
cuer son contenu, la cause de ces douleurs ? Chez 

Binet ao 



— 3io — 

quels malades en outre s^observe ce syndrome clini- 
que ? Chez ceux qui ont une sténose du pylore organi- 
que le plus souvent ou purement fonctionnelle, comme 
nous le redirons plus loin. Mais diaprés notre maî- 
tre, M. Soupault, il est si caractéristique d'un obsta- 
cle au niveau du pylore que c'est pour bien en mar- 
quer la valeur qu'il a proposé de le dénommer syn- 
drome pylorique. C'est le pylore qui crée l'obstacle, 
c'est lui la cause première de la douleur. 

20 Un autre argument en faveur de cette théorie 
qui voit dans l'obstacle à l'évacuation de l'estomac 
la raison d'être du syndrome pylorique nous parait 
résider dans ce fait qu'il n'y a qu'un moyen de cal- 
mer les malades souffrant de cette façon, et que ce 
moyen consiste à vider le contenu gastrique. Chez 
les six malades que nous avons observés en pleine 
période douloureuse, la douleur s'est calmée quand 
par expression à sec d'abord, ensuite par expression 
consécutive à un lavage, nous avions débarrassé 
l'estomac de ce qu'il contenait. 

Sans doute les partisans de la théorie chimique 
peuvent objecter que, quand bien même la cause 
première des douleurs résiderait dans la non-évacua- 
tion de l'estomac ; ce qui leur donne leurs caractè- 
res et ce qui les prolonge est sans aucun doute l'irrita- 
tion de la muqueuse par ce liquide même qui demeure 
en contact avec elle. Ce serait là certes un argument 
de quelque valeur si les malades souffrant de phéno- 
mènes tardifs présentaient toujours un liquide de 
digestion hyperacide. Mais puisque ceux-ci se mon* 
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trent aussi bien avec des états hjpochlorhydriques 
qu'avec des états hyperchlorhydriques, il s'ensuit 
que nous ne devons pas lui attribuer grande impor- 
tance. 

Or, pourquoi ces malades sont-ils soulagés, quel 
que soit leur chimisme, du seul fait qu'ils vomissent ? 
Tous indiquent très nettement que tant qu'ils n'ont 
pas vomi, la douleur persiste, et qu'une fois le con- 
tenu de leur estomac évacué, celle-ci s'atténue ins- 
tantanément et disparait au bout de quelques minu- 
tes. Il y en a même et beaucoup qui connaissant très 
bien cette heureuse influence du vomissement sur 
leurs douleurs, mettent tout en œuvre pour le provo- 
quer. Les uns rendent ainsi un liquide h}^er, les 
autres un liquide hypochlorhydrique ; l'eflFet est le 
même, le soulagement apparaît. 

Ceci nous sert de transition pour présenter un nou- 
vel argument que nous voulons invoquer en faveur 
^ de notre théorie. Des trois alcalins que nous avons 
mis en usage, un seul, le bicarbonate de soude, calme 
instantanément ces douleurs. Inutile d'insister de nou- 
veau ici sur ce fait qu'il possède le pouvoir de satu- 
ration le plus faible ; ce seul fait suffit à mettre sérieu- 
sement en échec la théorie chimique. Mais au chapi- 
tre où nous avons traité de l'action des alcalins 
sur la motricité, il a été facile de se rendre compte 
que le bicarbonate, au contraire de la craie préparée, 
et surtout de la magnésie calcinée, avait manifesté 
im pouvoir excito-moteur réel. Après avoir cité 
une observation de M. Laboulais, nous avons men« 
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tionné deux cas où nous avions pu nous assurer 
que, sous rinfluence de ce sel, Testomac se vidait de 
son contenu. Y a-t-il de ce fait même quelque chose 
d^étonnant à ce que son emploi donne des résultats 
bien supérieurs à ceux que fournissent la craie et la 
magnésie ? Tout au contraire nous faisons de cette 
action évacuatrice du bicarbonate une des raisons 
d^être de sa grande valeur thérapeutique. 

Toutefois il est juste d'admettre que Tacide carbo- 
nique qu'il dégage agit non seulement en ce que for- 
çant pour ainsi dire le pylore à s'ouvrir, il assure 
Févacuation de Testomac, mais aussi en lui-même, 
par sa propriété d'être un gaz anesthésique. 

3® Enfin un dernier argument en faveur de la théorie 
qui veut voir dans les douleurs tardives l'expres- 
sion clinique d'un défaut d'évacuation de l'estomac se 
trouve dans ce fait que la gastro-entérostomie les 
calme à coup sûr. Notre maître, M. Soupault, base 
cette affirmation sur 119 cas opératoires. Or, à la suite 
d'une gastro-entérostomie, le chimisme primitif n'est 
nullement modifié dans certains cas et ne Test que très 
peu dans ceux oùill'est. A quoi donc tiendrait la dou- 
leur si le chimisme seul suffisait à l'expliquer ? Voilà 
un hyperchlorhydrique qui souffre tardivement, vous 
le faites gastro-entérostomiser ; son hyperchlorhy- 
drie se retrouve identique ou à peu près semblable et 
il ne souffre plus. Mais en contournant le pylore par 
l'acte opératoire, en créant une nouvelle porte de 
sortie pour le contenu gastrique, on assure l'évacua- 
tion. C'est de ce fait la seule explication possible^ et 
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elle nous semble un argument puissant en faveur de 
la théorie pathogénique que nous invoquons. 

Que Tobstacle à Tévacuation de Testomac puisse 
en lui-même créer de toutes pièces la douleur, c'est 
possible ; mais nous pensons, d'accord en cela avec 
M. Mathieu^ que Thyperesthésie de la muqueuse est 
souvent un élément indispensable à son éclosion. 
Aussi nous croyons-nous en droit de conclure : le 
syndrome pylorique, suivant Texpression de notre 
maître, M. Soupault, est dû non à Thyperchlorhydrie, 
mais au défaut d'évacuation du contenu de Testomac 
par suite d'un obstacle siégeant au pylore sans qu'on 
puisse méconnaître pour cela la part qu'il faut faire 
à l'hyperesthésie de la muqueuse. 

Et c'est cette conclusion même qui nous servira 
de base pour établir une échelle de comparaison 
entre les sels alcalins. 

Toutefois, pour être complet, une chose reste à 
mettre en lumière. Sous quelle influence se crée cet 
obstacle pylorique ? Si l'on veut bien se reporter 
aux observations des malades que nous avons vus 
présentant ces phénomènes douloureux tardifs, on 
voit qu'il est légitime de les diviser en deux groupes : 
ceux qui présentent une sténose oi^anique du pylore 
et ceux qui n'en présentent pas. 

Parmi les premiers nous voyons des malades por- 
teurs d'ulcère ou de cancer. Dans la catégorie des 
seconds, les névropathes prédominent. 

Un ulcère pylorique, ou un cancer delà même région, 
par son développement quand il s'agit de tumeur» 
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par les brides fibreuses quHl déteimine quand il s'agit 
d'ulcère, crée par lui-même un obstacle. Par cela 
même Torifice de sortie n'étant plus perméable, la 
stagnation des substances ingérées se produit dans 
Festomac. Et à ce sujet nous voulons ouvrir une 
parenthèse pour dire en deux mots que parmi les 
malades souffrant de douleurs tardives, pas un seul 
n'était un ptosé. Le fait de ne pas vider le contenu 
de son estomac dans le laps de temps considéré 
comme normal n'est donc qu'un élément causal des 
phénomènes douloureux, il en faut un second qui est 
l'obstacle pylorique. Toutefois la lésion anatomique 
ne semble pas jouer le seul rôle dans la production de 
ces phénomènes douloureux ; notre maître, M. Sou- 
pault, fait intervenir aussi le spasme du pylore. « Le 
pylore lésé, dit*il, se contracture sous l'influence du 
passage du bol alimentaire, tout comme le sphincter 
anal sous l'influence du bol fécal ». 

Mais quand il n'existe pas de lésion sténosante, 
comment interpréter les phénomènes douloureux 
d'horaire tardif ? Nous avons vu que dans la classe 
des malades présentant le syndrome pylorique sans 
sténose concomitante, les névropathes prédomi- 
naient. C'est dans cet élément nerveux que nous 
voyons la cause première des douleurs dans ces cas. 
L'hyperesthésie de la muqueuse vient en première 
}igne. Toutefois « il est infiniment probable, comme le 
fait très justement remarquer notre maître, M. Sou- 
pault, que bien souvent aussi^ la douleur dans ce 
cas est sous l'influence d'un spasme du pylore, 



— 3i5 — 

trouble purement fonctionnel, déterminé soit par 
des érosions pyloriques, soit par une simple irrita- 
tion de la muqueuse lassant par voie réflexe , soit 
par un trouble nerveux indépendant de toute lésion 
anatomique d. 

QuoiquHl en soit de cette interprétation, les faits 
existent : Tobstacle au niveau du pylore n'est pas 
toujours d'origine organique. 



CHAPITRE VI 



Comparaison entre les trois sels alealins : 
bicarbonate de soude, craie préparée et 
magnésie calcinée. 



Une conclusion se dégage bien nette des chapitres 
qui précèdent : ce n'est pas chimiquement qu'agis- 
sent les alcalins dans les dyspepsies pour ce seul fait 
que ce n'est pas tel ou tel chimisme qui leur donne 
naissance. Il y a les malades d'estomac, ulcéreux 
ou cancéreux, d'une façon générale atteints d'une 
lésion organique ; auprès d'eux se classent les dyspep- 
tiques^ présentant tous comme seul symptôme com- 
mun : l'hyperesthésie gastrique. 

Aux uns et aux autres la médication alcaline con- 
vient, à une seule condition toutefois, c'est que les 
douleurs dont ils se plaignent coïncident avec la fin 
de la digestion. Aussi sommes-nous tout à fait d'ac- 
cord avec M. Linossier quand il dit : a Le bicarbo- 
nate de soude pourra être utilisé dans la plupart des 
crises douloureuses survenant régulièrement quel- 
ques heures après le repas, même quand l'ensemble 



des symptômes ou Tanalyse chimique auront fait éli- 
miner le diagnostic d^hyperchlorhydrie y^. 

Or, que sont d'après nous ces douleurs d'horaire 
tardif? Nous n'y voyons que l'expression d'un obsta- 
cle pylorique à l'évacuation du contenu de l'estomac, 
lequel crée l'hyperesthésie gastrique ou l'accen- 
tue. Quelles sont donc les conditions que doit rem- 
plir un médicament donné en vue de calmer ces 
phénomènes douloureux ? Il doit aider à Tévacua- 
tion et viser la sensibilité locale. 

Des trois sels alcalins mis en usage, quels sont 
ceux qui répondent à ces desiderata ? 

Ainsi que nous avons eu maintes fois l'occasion de 
le dire, la magnésie calcinée jouit, vis-à-vis de Tacide 
chlorhydrique libre, du pouvoir de saturation le plus 
considérable. Or, quels sont les résultats que l'on 
obtient de son emploi ? Us sont tout à fait incons- 
tants, et quand il s'en manifeste, ne sont jamais 
accentués. Nous avons tiré de ce fait un de ses 
arguments les plus puissants pour aller contre la 
théorie chimique des dyspepsies, et nous croyons 
inutile d'y revenir. Mais, avons-nous dit autre part, la 
magnésie calcinée est de la magnésie décarbonatée. 
Or^ c'est précisément au gaz carbonique que nous 
avons attribué une action évacuatrice quand il s'en 
formedans Testomac, et c'est à cette absence de déga- 
gement gazeux que la magnésie, à notre sens, doit en 
premier lieu son peu d'action. CO« est en outre un 
analgésique, ce sel est donc privé de cette propriété. 
Double raison qui, d'après nous, en fait, des trois 
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alcalins mis en usage, le moins bon : Il ne favo- 
rise en rien l'évacuation de Testomac et n a pas d'ac- 
tion analgésique. 

La craie préparée ou carbonate de chaux donne 
lieu à un dégagement de gaz carbonique dans Tes- 
tomac. Toutefois il faut en absorber de grandes 
quantités pour arriver à ce résultat. Aussi est-ce à 
cela que nous croyons légitime d'attribuer, du moins 
en partie, Pinconstance des effets obtenus avec ce 
sel. Du fait qu'il ne donne naissance qu'à peu ou pas 
de CO', il est par cela même faiblement anesthésique 
ou bien il ne Test pas du tout. 

Reste à considérer le bicarbonate de soude. C'est 
incontestablement sous son influence que nous 
avons pu constater le maximum d'effet contre la 
douleur. Or, des trois sels mis en usage, c'est lui qui 
possède le pouvoir de saturation le plus faible. 
Mais nous avons à maintes reprises mis en lumière 
ce fait, qu'ingéré, il détermine dans l'estomac un 
dégagement de gaz carbonique. Or, celui-ci a une 
action évacuatrice dont nous avons cherché à déter- 
miner le mécanisme, et il est doué d'un pouvoir anal- 
gésique que personne ne discute à l'heure qu'il est. 
Telles sont les deux raisons qui font de lui, sans 
contredit, le meilleur des sels alcalins. 

Si Ton veut bien se reporter au chapitre qui a trait 
à la sécrétion, on verra en outre que, moins que la 
craie et la magnésie, il excite la sécrétion chlorhy- 
drique tant chez ceux qui primitivement l'ont exa- 
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gérée que chez ceux qui se présentent avec des 
valeurs quantitatives tout à fait inférieures. 

Ainsi donc, pour nous résumer, la valeur des trois 
sels alcalins nous paraît être celle-ci. La magnésie 
calcinée tient le dernier rang, la craie préparée le 
second ; le bicarbonate de soude occupe la première 
place et cela pour les raisons que nous venons de 
développer. 



CHAPITRE VII 

Réponse à quelques objections faites contre 
la médication alcaline dans les maladies 
d^estomac et considérations générales sur 
sa valeur thérapeutique. 



Nous avons vu en étudiant Taction des alcalins 
sur la sécrétion^ de quels arguments certains auteurs 
se servaient pour s'élever contre leur emploi. 
M. Hayem qui se montre particulièrement habile à 
leur égard, leur reproche « d'exagérer ou de tendre à 
exagérer le type chimique primitif. » Est-ce ce que 
ses expériences personnelles nous ont permis de 
constater? En aucune façon. 

L'action éloignée d'un médicament, avons-nous 
dit, est la seule pierre de touche dont il faille se ser- 
vir pour juger de sa valeur. Or quelle est-elle pour les 
alcalins? La sécrétion reste ce qu'elle était, Thyper- 
sécrétion demeure identique mais le plus souvent 
encore diminue ; les valeurs quantitatives se main- 
tiennent au même niveau. Si dans certains cas le type 
chimique primitif était exagéré, dans d'autres, et en 
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nombre presque égal, nous Pavons vu diminué. En 
tous cas, Tétat local s^améliorait, Tétat général subis- 
sait une transformation favorable, etc^estlà, nous le 
répétons à dessein, un argument péremptoire qui 
plaide contre la toute-puissance de la déviation chi- 
mique pour créer la dyspepsie douloureuse. 

Cette objection de fait vient aussi contredire Popi- 
nion courante qui veut voir dans les alcalins une 
source incessamment renouvelée de Tacide chlorhy- 
drique des glandes gastriques. En effet, le bicarbonate 
de soude introduit dans Testomac, en même temps 
qu^il détermine la production d'un dégagement d'acide 
carbonique gazeux, est la cause de la formation de 
chlorure de sodium ; celui-ci servira ainsi à alimen- 
ter en acide chlorhydrique le système glandulaire 
qui en produit en excès dans Thyperchlorhydrie. 
C'est donc, dit-on, favoriser ce travail déjà exagéré 
enlui-méme et rendre plus hyperchlorhydrique encore 
un malade qui Tétait auparavant. S'il faut en croire 
Bouveret, de tous les chlorures alcalins ainsi formés 
dans l'estomac, le chlorure de sodium fourni par le 
bicarbonate de soude est le moins toxique, et cette 
considération n'est pas négligeable, dit-il, puisque le 
principe alcalin doit être donné à hautes doses. C'est 
là déjà un argument de valeur pour soutenir l'heu- 
reuse influence du bicarbonate de soude, mais pour 
lui, de même que pour la craie et la magnésie, on peut 
dire que seuls permettent de le juger les résultats 
lointains qu'il fournit. Si, en donnant des alcalins, on 
alimente sans cesse la production d'acide chlorhy- 
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drique^ le taux des éléments chlorés doit s'élever à la 
suite de Tusage de ceux*ci. C'est ce que nous n'avons 
pu constater ? Si on veut bien se rapporter à ce que 
nous avons déjà dit sur l'action delà cure alcaline en 
ce qui concerne la sécrétion et l'hypersécrétion, on 
pourra facilement se rendre compte que les effets des 
alcalins sont nuls et que leur usage n'influe pas sur 
la quantité pas plus que sur la qualité des valeurs 
chlorées. 

* 

Le dégagement de gaz carbonique dans l'estomac, 
disent certains autres auteurs, est nuisible parce 
qu'il excite la muqueuse. Boas et Robin, en particu- 
lier, insistent dans leur traité sur cette distension 
fôcheuse qu'il détermine. En réalité, est-ce ce résul- 
tat qu'il faut éviter ? Tout au contraire, d'après nous, 
ce qui fait la valeur du bicarbonate de soude et la non- 
valeur de la magnésie, c'est que l'un donne naissance 
dans l'estomac à ce gaz et que l'autre n'en produit pas. 
C'est CO* qui exerce seul une action excito-motrice 
et qui seul a un pouvoir analgésique. Toutefois il 
faut savoir rester dans le juste milieu. La distension 
gazeuse doit, en effet, être considérée comme une 
arme à deux tranchants. Moyenne, elle est favora- 
ble ; forte, elle est nuisible. Ce qu'il est nécessaire d'é- 
viter à tout prix c'est de produire pour ainsi dire une 
véritable insufflation de l'estomac. Même sans aller 
jusque-là, la distension brusque de la cavité gastri- 
que peut être et est souvent cause de douleurs. Le 
but est donc manqué ; puisqu'alors on ajoute à la 
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douleur que Ton veut combattre une nouvelle sensa- 
tion douloureuse. 

Enfin les détracteurs irréductibles de la médica- 
tion alcaline ont lancé le grand mot de a cachexie ». 
Trousseau disait : a L^abus des alcalins a fait plus 
de mal que Tabus de l'iode et du mercure » . Après 
lui beaucoup de médecins ont eu la crainte de ce 
médicament. Cependant, dès 1878, Buchleim pro- 
teste contre cette terreur qu'il qualifie d'injustifiée ; 
Leichtenstem partage son avis. Plus tard, Germain 
Sée et Bouchard ont montré l'innocuité des gran- 
des doses journalières, Durand-Fardel, de Lalau- 
bie, ont eux aussi apporté des faits où toute 
mauvaise action n'est nullement à incriminer. 
Huchard, dans un livre récent, cite l'exemple d'un 
médecin de près de 80 ans qui pendant plus de dix 
années a absorbé tous les jours de 20 à ^5 granmies 
de bicarbonate de soude. On sait que M. Debove 
prescrivait de semblables doses sans jamais en avoir 
vu d'inconvénients. Hotellier dans sa thèse cite des 
exemples qui prouvent l'innocuité du bicarbonate de 
soude pris en grande quantité. Tournier rapporte le 
-cas d'une malade hyperchlorhydrique qui prit pen- 
dant plusieurs mois des doses journalières de 10 à 
i5 grammes de ce sel, pendant le mois suivant 
3o grammes et qui ensuite durant 3o jours les porta 
à 40 ou 5o grammes^ puis durant le même laps de 
temps à 60 et même 65 grammes. Son observation 
se termine ainsi : a Le résultat du traitement, les 
inconvénients ayant été nuls, a été : la cessation à 
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peu près complète des douleurs, non cependant 
absolue, une amélioration très notable de Tétat géné- 
ral, un sang devenu plus coloré, enfin une augmen- 
tation de poids de trois kilogrammes ». Notre maître 
M. Mathieu et son élève Debains ont bien signalé des 
phénomènes d'irritation vésicale avec douleurs, mic- 
tions fréquentes^ hématurie chez ceux qui font un 
usage excessif et prolongé de bicarbonate de soude. 
Toutefois nous avons pu constater maintes fois à 
ses côtés que M. Mathieu n'avait nullement la terreur 
des alcalins, « la terreur blanche » comme il l'a ingé- 
nieusement appelée. C'est aussi l'opinion de notre 
maître, M. Soupault. Nous Tavons toujours vu pres- 
crire les alcalins sans s'occuper de cette question et 
les faits sont là pour prouver que telle doit être en 
effet la conduite à tenir. 

D'ailleurs en parcourant les nombreuses observa- 
tions que nous avons publiées, on peut se rendre aisé- 
ment compte que les malades soumis à un traitement 
longtemps prolongé par les alcalins n'ont pas pour la 
plupart diminué de poids. Tout au contraire. Le plus 
grand nombre a augmenté lentement mais avec 
une progression régulière à mesure que la cure se 
continuait. Certains hypopeptiques, de même que 
les hyperpeptiques, se sont mis à engraisser, et nous 
revenons volontiers sur l'observation de ce can- 
céreux qui reprit 6 kilogrammes sous l'influence 
du traitement alcalin (Observation LI). Aussi est-ce 
avec quelque surprise que nous voyons M. Hayem 
écrire que si les hyperpeptiques font abus des alca- 
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lins, Tétat général en souffre peu, mais qu'il n'en 
est pas de même des hypopeptiques. a Dans ce 
cas, dit-il, les forces diminuent, la nutrition générale 
s'altère ». 

Ainsi donc, d'après ce qu'il nous a été donné 
d'observer, indépendamment de tout chimisme, on 
tire de bons effets de la cure alcaline. Toutefois il y 
a quelques exceptions. Nous avons insisté sur ce 
fait que les nerveux, alors même qu'ils présentent le 
syndrome pylorique, n'obtiennent pas avec la mé- 
dication alcaline, de bons effets constants, préci- 
sément parce qu'ils sont nerveux. A quoi tient 
qu'ils ne reprennent pas de leur poids, ou qu'ayant 
repris, ils perdent ? Selon nous à ce que le moin- 
dre choc moral, le plus petit ébranlement nerveux, 
influencent au plus haut point l'appétit chez cette 
catégorie de malades. Notre maître, M. Mathieu et 
M. Jean Ch. Roux, insistent sur cette phobie de l'ali- 
ment qu'ils éprouvent et qui les conduit à l'inanition. 
Sans aller jusqu'à cette limite extrême, la plupart 
s'ils sont contrariés, énervés, mangent moins. Or c'est 
précisément là que nous voyons la raison d'être 
de l'augmentation de poids chez les autres malades. 
Sous l'influence des alcalins, ils voient leurs dou- 
leurs disparaître, leurs vomissements ne plus se 
reproduire, ils se sentent, suivant l'expression qu'ils 
emploient couramment, « dégagés ». Dès lors ils 
s'alimentent davantage. 

Sans doute certains ne perdent jamais l'appétit, 
mais digérant mal, ils assimilenl mal. Du premier 

Bînet ai 
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jour de la cure alcaline, le cours de la digestion 
se rétablit, rassimilation se fait mieux. Partant la 
nutrition a lieu dans de meilleures conditions ; Tétat 
général se relève parla même. 

Est-ce à dire que toujours^ même dans les cas où ils 
sont rigoureusement indiqués, les alcalins exercent 
une même influence ? Certes nous ne donnerons pas 
dans une semblable exagération. Presque toujours, 
il est vrai^ le début de la médication est marqué par 
un soulagement notable. Mais il ne dure pas chez 
tous les malades. On voit parfois au bout de lo ou 
i5 jours les phénomènes douloureux antérieurs repa- 
raître avec la même intensité. Quelle en est la cause? 
Nous avons vu que parmi les malades présentant le 
syndrome pylorique, la plupart étaient des organi- 
ques porteurs d'une lésion anatomique sténosante 
au niveau de l'orifice de sortie de l'estomac ; le reste 
étant constitué par des névropathes souffrant d'un 
simple trouble fonctionnel. Chez ceux-ci, nous savons 
d'autre part que l'élément nerveux en lui-même con- 
trebalance l'heureuse action des alcalins. Que celui-ci 
vienne à prendre le dessus, dès lors la médication 
cessera d'agir, et il faut lutter purement et simple* 
ment contre le nervosisme de l'individu. 

Tout autrement en est-il dans les cas de douleurs 
tardives liées à une sténose complète ou incomplète 
du pylore. Nous avons vu qu'il y avait toutes raisons 
de faire du bicarbonate de soude le médicament de 
choix à employer contre elles, parce que dues à une 
non-évacuation de l'estomac jointe à de l'hyperes- 
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thésie gastrique 9 ce sel avait un effet certain sur Tun 
et Tautre de ces éléments. Ces deux facteurs : sténose 
et sensibilité sont solidaires Fun de Tautre ; la sensi- 
bilité ne pouvant diminuer que si la sténose qui la 
provoque ou l'entretient se relâche et permet ainsi 
à l'estomac de vider plus régulièrement son contenu. 
Les premiers jours de la cure alcaline, les douleurs 
cessent en général ou du moins s'atténuent dans une 
très large mesure ; mais il peut se faire, et il se fait 
que plus tard la sensibilité reparaisse. On a beau con- 
damner les malades au régime lacté intégral, leur 
prescrire des alcalins, les phénomènes douloureux ne 
s'atténuent pas. C'est qu'alors la sténose est trop 
serrée, que la contracture du pylore se reforme à 
nouveau et que rien ne pourra la faire se relâcher. 
Ceci se voit dans les cas de cancer de gros volume 
envahissant la région pylorique en entier, ou au con- 
traire dans les cas de cancer annulaire peu volu- 
mineux, mais placés exactement à l'orifice de sortie 
de l'estomac et en obturant la lumière. Dans le cas 
d'ulcère, pareille chose s'observe souvent. Il s'agît 
alors d'ulcérations occupant le pylore autour desquel- 
les se sont produites des adhérences fibreuses qui 
l'enserrent en totalité. C'est alors qu'on ne peut atten- 
dre quoi que ce soit de n'importe quelle médication 
et que la nécessité s'impose d'intervenir. D'ailleurs, 
nous ne saurions trop insister sur ce point qu'il ne 
faut nullement s'obstiner quand le traitement alcalin 
prolongé n'a pas donné de résultats suffisants. 
Aussi croyons-nous tout à fait juste la formule de 
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notre maître, M. Soupault, concernant les cas de 
gastrosuccorrhée et s^accompagnant de vives dou- 
leurs. « Quand, dit-il^ au bout d'un mois^ six semai- 
nes, rh3^ersécrétion se maintient presque au même 
niveau ou a^u même niveau qu'avant tout traitement 
et que les douleurs ne rétrocèdent pas, je commande 
rintervention »• 

Pour nous résumer en ce qui concerne la valeur 
des alcalins prescrits dans les cas où ils sont absolu- 
ment indiqués par Thoraire tardif des phénomènes 
douloureux, disons que dans beaucoup des cas, leur 
prise s'accompagne de la diminution ou de la cessa- 
tion des douleurs, de la disparition des vomisse- 
ments, d'une reprise de poids et du relèvement de 
l'état général. Leur insuccès pendant un mois est une 
indication pour intervenir dans les cas où une lésion 
anatomique est en jeu. 



CHAPITRE VII 



Emploi des alcalins dans les différentes 
maladies d'estomac (Horaire de la prise 
médicamenteuse. Doses à mettre en usage). 



Tous les auteurs ne prescrivent pas les alcalins, et 
on sait de quel ostracisme ils sont frappés par cer- 
tains d'entre eux. M. Hayem, en particulier, s'élève 
sans cesse contre leur emploi, et cela pour les rai- 
sons que no us avons eu l'occasion de si^aler dans 
le cours de ce travail. La principale est que, d'après 
lui, ils tendent toujours à exagérer le type chimique 
préexistant. D'un hyperchlorhydrique faible, on fait 
ainsi un fort hyperchlorhydrique ; et d'un petit hyper- 
sécréteur un grand gastrosuccorrhéique ; une hypo- 
pepsie minime ne larde pas à devenir une apepsie 
absolue. Aussi aux alcalins préfère-t-il ce qu'il appelle 
la cure alcalino-saline, siutout dans le traitement de 
rhyperchlorhydrie. Cette médication consiste à faire 
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prendre pendant vingt-cinq à trente joiu's une quan- 
tité variable de la solution suivante : 

Eau distillée - . . i litre 

Sulfate de soude. . a gr. 5o à3 gr. 

Bicarbonate de soude. a gr. à a gr. 5o 

Chlorure de sodium i gr. 

Nous n^insisterons pas ici sur ce que nous pensons 
de Finterdiction systématique et absolue de la médi- 
cation alcaline. 

Les partisans des alcalins dans les maladies d'esto- 
mac sont par contre très nombreux. Aussi voudrions- 
nous résumer brièvement leur méthode d'emploi de 
ces sels dans les difiTérentes maladies. 

D'une façon générale, ce qui les guide pour pres- 
crire des doses faibles ou fortes, pour choisir tel 
horaire plutôt que tel autre comme propice à leur 
administration, n'est autre chose que l'effet qu'ils 
connaissent des alcalins sur le travail sécrétoire. Se 
rapportant aux travaux faits à ce sujet, ils savent que 
pris en faible quantité avant le repas, ces sels sont 
excitants des glandes, que au contraire ingérés en 
grande quantité dans le cours du travail de diges- 
tion, ils ont une action chimique de saturation vis-à- 
vis de l'acide chlorhydrique en particulier et des aci- 
des en général. Imbus de cette idée que la dyspepsie 
est chimique, c'est chimiquement qu'ils dirigent leur 
thérapeutique. Il sut&t qu'une douleur se montre 
tardivement après les repas pour qu'ils en concluent 
à del'hyperchlorhydrie. Cependant M. Linossier avait 



d éjà signalé ce fait qa^l n'en est rien. Une preuve 
queCfiiffe de la médication chimique est une mauvaise 
ehoBet c'est que précisément dans ces cas de douleurs 
dlioraire tardif, le type chimique est indifférent, 
ainsi que nous Pavons fait voir à maintes reprises. 

Ainsi donc pour la plupart des auteurs, de même 
que la sécrétion règle l'horaire de la douleur, de 
même l'état de la sécrétion règle celui de la prise des 
alcalins. Or, on sait que chez les hypochlorhydri- 
ques on excite le travail sécrétoire en les prescrivant 
avant les repas ; que chez les hyperchlorhydriques 
ils agissent en saturant les acides quand on les donne 
dans le cours du travail de digestion. Dès lors, la for- 
mule était simple : Dans les cas d'hypochlorhydrie 
il faut donner les alcalins avant, dans l'hyperchlo- 
rhydrie après les repas. 

Est-ce en réalité ce que la clinique permet de poser 
en principe ? Nous ne le croyons pas. Mais avant 
de discuter l'heure à laquelle il faut prescrire les 
alcalins, il est important de fixer nettement les indi- 
cations qui imposent leur emploi. 



I. — Indications et contre-indications. 



Jusqu'ici, dans le cours de ce travail, nous nous 
sommes attaché beaucoup plus au symptôme qu'à 
la maladie elle-même. C'est volontairement d'ailleurs ; 
notre intention étant de réunir ici les signes cliniques 
entre eux et de les faire cadrer ensemble. 
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Ce qui nous a particulièrement arrêté, c'est la 
question des douleurs tardives. Etcela.se comprend 
dans une discussion sur les alcalins. Jusqu'ici, on 
avait toujours dit : Les douleurs d'horaire tardif sont 
dues à de Thyperchlorhydrie, ou quand celle-ci ne 
les cause pas entièrement, c'est avec cette déviation 
chimique qu'elles se rencontrent. Or, à l'hyperchlo- 
rhydrie, trouble chimique, convient un médicament 
chimique, les alcalins. Mais en y regardant de plus 
près, en voyant que d'un côté ces phénomènes dou- 
loureux de la fin de la digestion ne sont pas toujours 
accompagnés d'hyperchlorhydrie, et que d'autre part 
les hypochlorhydriques bénéficient dans la même 
mesure de cette médication pourvu que l'horaire des 
douleurs soit le même ; nous en avons été conduit 
logiquement à poser cette formule : Le médicament 
des douleurs tardives est l'alcalin. 

A présent une chose nous reste à préciser. Dans 
quelles afiections gastriques se rencontrent ces dou- 
leurs de la fin de la digestion ? On pourrait répondre 
qu'aucune maladie, qu'aucun trouble de l'estomac 
n'en met à l'abri. Toutefois, et ceci se déduit de la 
conception que nous en avons donnée, elles se ren- 
contrent de préférence dans les cas de sténose inorga- 
nique ou organique du pylore. C'est dire que l'ul- 
cère et le cancer leur donnent le plus souvent nais- 
sance, mais qu'elles peuvent s'observer aussi dans 
certains cas de spasme simple de l'orifice pylorique^ 
spasme dépendant essentiellement de cause ner- 



! veuse. 
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Prenons d^abord Tulcère. Sans doute nous ne fai- 
sons pas des alcalins le médicament obligatoire de 
cette lésion. Encore est-il qu'il est nécessaire de 
distinguer entre révolution aiguë et l'évolution chro-» 
nique de cette maladie. Il est bien évident qu^au len- 
demain d'une hématémèse, si peu abondante qu'elle 
soit, il n'y a qu'une seule conduite à tenir : mettre 
l'estomac au repos absolu en soutenant artificielle- 
ment le malade. Mais le sang étant arrêté depuis quel- 
ques jours et une nouvelle hémorrhagie n'étant plus 
à craindre, doit-on faire usage des alcalins ? La plu- 
part des auteurs dans ces cas recourent de préférence 
à ce qu'ils appellent : un lait de bismuth. Ils font 
prendre au malade dans la journée, en deux fois, 
20 à 3o grammes de bismuth délayé dans de l'eau. Le 
bismuth a l'avantage, étant une poudre inerte, de 
n'avoir aucune action sur la muqueuse. « Il agit, dit 
M. Hayem,non pas comme un cicatrisant,mais comme 
im isolant; il ne hâte pas la cicatrisation de la plaie, 
mais il la favorise en la mettant à l'abri. » Certes 
nous pensons que l'on peut tirer grand avantage de 
cette méthode thérapeutique et, aux côtés de notre 
maître, M. Mathieu, nous avons euplusieurs fois l'oc- 
casion d'en juger la valeur. Toutefois l'ulcère aigu 
constitue-t-ilune contre-indicationformelle à l'emploi 
des alcalins ? Nous pensons qu'il est préférable de 
ne pas en user tout de suite et d'attendre l'effet de 
la cure initiale au bismuth. Nous avons fait voir, en 
effet, que le bicarbonate de soude avait une action 
réellement efficace sur la motricité de l'estomac. Or» 
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la première chose à faire au lendemain d'une gas- 
trorrhagie est de veiller à fatiguer au minimum le 
muscle gastrique. Nous concluons donc que dans 
le cas d'ulcère aigu, il faut faire d'abord la cure au 
hiwmiillij et ae donner les alcalins qu'une fois edlo- 
ci tMminèe et ayant prodoitde hams féaoltats. 

Dans le cours de Talcère «liromque, s'accompa- 
gnant d'hypersécrétion avec ou sans stase par suite 
d'une sténose pylorique, la même conduite est-elle à 
tenir? Il ne faudrait pas croire que l'ulcère du fait 
qu'il est chronique ne passe pas par des phases d'a- 
cuité parfois très grande. C'est même là au contraire 
un de ses traits caractéristiques de procéder par 
étapes douloureuses, entre lesquelles le calme est 
absolu ou presque complet. Ici encore la question 
se pose de savoir s'il faut prescrire les alcalins en 
pleine période de crises. Il semble qu'il faiUe faire 
une distinction. Si la crise est simplement doulou- 
reuse, sans vomissements ; il y a utilité à donner les 
alcalins. Mais si les vomissements se produisent, 
abondants, continuels, la nécessité s'impose d'en 
suspendre l'emploi. Notre maItre,M. Soupault, insiste 
avec juste raison sur ce fait que le seul moyen d'ar- 
rêter des vomissements qui durent im certain temps 
est d'isoler l'estomac d'une façon absolue en n'y 
introduisant absolument rien. Mais une fois le malade 
ayant cessé de vomir, faut-il permettre les alcalins ? 
Sans hésiter nous répondons par l'affirmative. Dès 
que le malade en effet ne vomit plus, il est per- 
mis de le réalimenter avec du lait. Or, dans ces esto- 
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macs sténoses, qui se vident mal ou qui ne se vident 
jamais, il y a grand intérêt à agir sur la muscula- 
ture, et c'est pourquoi nous croyons parfaitement 
légitime l'emploi des alcalins à cette période de la 
maladie. 

En dehors des périodes de crises, ulcère aigu et 
ulcère chronique se présentent cliniquement avec le 
syndrome clinique des douleurs tardives. Dès lors ils 
rentrent dans la règle absolue que nous avons fixée. 
Toutefois ce n'est pas parce qu'ils s'accompagnent 
d'hyperchlorhydrie que nous posons cette formule, 
mais parce que ces phénomènes douloureux tradui- 
sent une difficulté à l'évacuation gastrique. 

Dans le cas de cancer de l'orifice de sortie de l'es- 
tomac qui est de tous le plus fréquent, nous avons 
vu que le syndrome pylorique se manifestait aussi. 
Cependant l'apepsie est alors la règle. 

Prescrirons-nous les alcalins quand même ? Cer- 
tainement, et de la même manière, aux mêmes doses 
et aux mêmes heures de la journée que dans les cas 
d'ulcère. Voilà certes qui peut surprendre. Mais que 
l'on se reporte d'un côté et une fois encore à la patho- 
génie que nous admettons pour expliquer les dou- 
leurs tardives, que de l'autre on examine les résul- 
tats cliniques que nous avons obtenus chez les can- 
céreux, et on verra que ce que nous écrivons est par- 
faitement justifié. Les alcalins agissent d'après nous, 
non chimiquement, mais mécaniquement ; non en 
excitant la sécrétion ou en saturant Tacidité, mais en 
excitant la musculature et en vertu de leur pouvoir 
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anesthésique. Or les malades porteurs d'un cancer 
au niveau du pylore, du fait même de la présence 
d'une tumeur à Torifice de sortie de Festomac, 
n'évacuent pas le contenu gastrique et du fait de 
cette stagnation ressentent des douleurs. Est-ce 
utile de revenir à nouveau sur ce point que seule 
soulage celle-ci l'issue hors de l'estomac du résidu 
qu'il contient? Le vomissement est si nettement la 
source de bien-être dans ces cas de sténose cancé- 
reuse et dans ceux de sténose ulcéreuse que souvent 
le malade les provoque. Quel est l'effet des alcalins 
sur ces vomissements mêmes ? Il les suspend ; sous 
leur influence, dès le premier jour« ils deviennent 
beaucoup plus rares ou s'arrêtent en totalité. Est-ce 
parce que l'estomac sécrète moins? En aucune façon. 
C'est uniquement, croyons-nous, parce que sous 
l'action du bicarbonate de soude, la musculature 
étant excitée, le pylore devient plus facilement per- 
méable et assure plus facilement le passage du con- 
tenu de l'estomac dans llntestin. De fait les cancé- 
reux que nous avons soumis à ce traitement ont 
augmenté de poids d'un côté, et de l'autre ont vu leur 
liquide de stase diminuer. Cela correspond donc à un 
relèvement de l'état général et à une amélioration 
locale. La cause de l'augmentation de poids n'est 
autre que la reprise d'une alimentation plus abon- 
dante, précisément sous cette influence alcaline. 

Un dernier point reste à bien fixer. Dans le cas de 
cancer comme dans le cas d'ulcère, nous prescrivons 
les alcalins de la même manière. Partisan de la théo- 
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rie chimique, et voyant dans les sels alcalins des exci- 
tants de la sécrétion chlorhydrique, il serait logique 
de prescrire ceux-ci en petite quantité avant les 
repas. Ce n^est pas la pratique que nous adoptons 
néanmoins, et n'^ayant en vue que le phénomène dou- 
loureux tardif dû, selon nous, au défaut d'évacua- 
tion de Testomac, nous formulons le médicament 
comme dans tous les cas de douleurs tardives, ainsi 
que nous aurons à y revenir. 

Toutefois qu'on n'aille pas croire que nous fas- 
sions des alcalins le remède du cancer d'estomac. Il 
n'est et ne doit être que celui de néoplasmes s'accom- 
pagnant du syndrome py torique. 

Enfin ici, plus que dans tout autre cas, il ne faut 
pas s'obstiner et persévérer dans cette thérapeutique 
si elle ne donne pas de bons résultats. Les vomisse- 
ments persistent-ils; la douleur se maintient-elle avec 
la même intensité, l'appétit ne se relève-t-il pas ; 
autant de raisons pour suspendre le médicament qui 
devient inutile. 

Si nous avons insisté sur ces deux maladies : ulcère 
et cancer, c'est parce que notre attention s'est por- 
tée de préférence sur ces deux affections susceptibles 
de se traduire par le même syndrome et d'être sou- 
lagées dans la même mesure par le même médica- 
ment malgré le type chimique diamétralement opposé 
dans l'un et l'autre cas. 

Néanmoins il nous semble intéressant de reve- 
nir encore sur ce fait que dans ces deux affections 
l'élément hypersécrétion ne nous arrête en rien pour 
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prescrire la médication alcaline. Les alcalins étant 
par eux-mêmes excitants du travail sécrétojire, diront 
les partisans de la théorie chimique, à quoi bon exagé- 
rer de plein gré une sécrétion qui Testdéjà ? On a pu se 
rendre compte en parcourant les observations qui 
ont trait aux malades hypersécréteurs que sous Fac- 
tion des alcalins trois effets se produisent ordinaire- 
ment : Les douleurs si elles ne disparaissent pas entiè- 
rement s'atténuent ; les vomissements s'arrêtent ; 
Talimentation se faisant dans de meilleures conditions, 
le poids augmente. Or, comme nous Tavons fait voir 
aussi, ce n'est pas sur le liquide résiduel que se 
manifeste toujours Teffet des alcalins, puisqu'il peut 
être en augmentation sur ce qu'il était primitivement. 
Et nous répétons ce que nous avons déjà répété, que 
l'heureuse influence de cette médication réside dans 
les effets évacuateurs qu'elle produit. 

Toutefois tous les auteurs ne proscrivent pas les 
alcalins dans ces cas. Avec Boas, Bon veret pense que 
« ceux-ci protègent la muqueuse contre l'action irri- 
tante de l'acide chlorhydrique, et par conséquent 
empêchent le développement ou favorisent la cicatri- 
sation de Tulcère, en même temps qu'ils diminuent 
l'excitation des nerfs sensitifs et moteurs de l'esto- 
mac )>. Notre maître M. Mathieu ne les proscrit pas 
non plus, cependant il paraît tenir, dans ces cas, un 
compte plus grand de la stase que de l'hypersécrétion. 
Quand le syndrome de Reichmann est constitué, il 
fait appel de préférence autubo-gavageàlapoudre de 
viande mélangée avec du lait, et M. Laboulais, dans 
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sa thèse, en cit« de bons exemples. La forme grave 
de ce syndrome pourrait dans certains cas être rame- 
née ainsi à une forme bénigne, et celle-ci guérir sous 
cette influence. La forme bénigne en tous cas bénéficie 
largement, d'après lui, de la médication alcaline. 

Notre maître M. Soupault n'hésite pas à rejeter 
toutefois le tubo-gavage, et c'est toujours aux alca- 
lins qu'il s'adresse. Nous avons pu constater avec 
lui les bons effets que l'on obtient de sa méthode. 
L'important est de savoir juger des résultats que 
l'on en obtient. Dans les cas de sténose très serrée, 
il peut arriver que la cure alcaline ne donne rien, ou 
qu'ayant donné quelque chose, son heureuse influence 
s'arrête pour ne plus se reproduire. Dans ce cas, il 
ne faut pas, en prolongeant la médication, se leurrer 
de l'espoir d'un mieux qui ne se produira pas. Aussi 
admettons-nous tout à fait la formule de M. Soupault : 
a Quand après un mois de traitement par les alcalins, 
aucune amélioration réelle ne s'est produite, vous 
n'obtiendrez rien médicalement, il faut recourir à l'in- 
tervention. » 

Mais tout dans la pathologie de l'estomac ne se 
réduit pas aux affections sténosantes et c'est là que 
se montre la difficulté d'une classification. Mettre 
sur toutes les maladies d'estomac deux étiquettes : 
hyperchlorhydrie et hypochlorhydrie et grouper ainsi 
suivant deux types chimiques l'ensemble des trou- 
bles gastriques nous semble après ce que nous 
avons fait voir, contraire à la clinique lapins élémen- 
taire. Toutefois c'est sur cette notion que l'on a vécu 
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longtemps et que la plupart des praticiens vivent 
encore aujourd'hui. C'est le désordre chimique qu'ils 
incriminent chez n'importe quel malade d'estomac^ 
et c'est chimiquement qu'ils dirigent leur thérapeu- 
tique. C'est ainsi que les alcalins sont le remède 
logique de Thyperchlorhydrie ; ils en constituent, dit 
Bouveret, le remède par excellence. Or quels symp- 
tômes caractérisent l'hyperchlorhydrie ? On donne 
toujours les phénomènes douloureux d'horaire tardif 
comme pathognomoniques de cet état. M. Linossier 
et Verhaegen avaient déjà parfaitement vu qu'il n'en 
était rien ; nous-même avons pu nous convain- 
cre aux côtés de notre maître M. Soupault que cette 
théorie manquait de fondement. 

L'hyperchlorhydrie n'est qu'un état de la sécré- 
tion, elle ne constitue pas un type de dyspepsie. On 
ne souffre pas de l'estomac, on n'en souffre pas de 
telle ou telle façon parce qu'on est hyper ou hypo- 
chlorhydrique. La raison d'être de la douleur est 
autre part, et la dyspepsie, suivant la théorie de Lasè- 
gue et suivant la conception que s'en fait notre maî- 
tre, M. Soupault, se réduit à de Thyperesthésie gas- 
trique. 

Sous qu'elle influence prend-elle naissance ? C'est 
ici qu'intervient le système nerveux périphérique ou 
central. Irritation locale portant sur la muqueuse^ 
trouble de la sensibilité générale retentissant sur 
elle ; la cause est variable, l'effet est le même : la 
douleur. 

Toutefois il ne faudrait pas croire que les phéno- 
mènes douloureux se montrent identiques dans n'im- 
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porte quel mode de dyspepsie. Mais la question se 
pose de savoir si alors n'intervient pas un nouveau 
facteur : la motricité. 

Sans doute Télément nerveux à lui seul peut cons- 
tituer la maladie d'estomac, mais il semble que Télé- 
ment moteur s'y associant modifie le symptôme dou- 
leur et lui donne une apparence particulière. Pre- 
nons un névropathe. Celui-ci souffrira après son repas 
de phénomènes dits par notre maître, M. Mathieu, 
nervo-moteurs et consistant en ballonnement, tension 
abdominale. Toutefois cet individu est-il à Tabri 
d'autres phénomènes douloureux? Nullement. Et nous 
avons fait saisir l'existence de ces types que l'on 
pourrait appeler m types mixtes i». Ils présentent en 
effet des douleurs précoces, mais ils peuvent aussi 
présenter des douleurs tardives. Or, la douleur tar- 
dive est, d'après ce que nous avons montré, due à 
une cause où la musculature intervient puisqu'elle 
est occasionnée par une occlusion spasmodique du 
pylore. C'est donc qu'à l'élément nerveux est ajouté 
un élément musculaire. 

Aussi nous semble-t-il bien difficile d'établir à 
l'heure qu'il est, une classification en dehors de celle- 
ci: La dyspepsie est l'hyperesthésie de l'estomac, 
pouvant se rattacher, soit à une cause, soit à une 
autre, pouvant aussi être le résultat de la combinai- 
son de plusieurs. 

Ceci étant dit, est-il possible d'en dégager des indi- 
cations thérapeutiques en ce qm concerne les alcalins ? 
£n d'autres termes à quel mode de dyspepsie convien- 

Binet aa 
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Bent-îls? Nous répondrons en inscrivant de nouveau 
ici la formule que nous avons écrite autre part : « Seu- 
les les douleurs tardives ressortissent des alcalins ». 

Or, quels sont ceux parmi les dyspeptiques qui 
présentent ces phénomènes ? Quels sont ceux chez 
qui on peut observer le syndrome pylorique ? Tous 
peuvent le présenter. Aussi est-ce le symptôme qui 
nous occupe, non la maladie, puisque Tétude du 
symptôme ne nous éclaire pas suffisamment sur ce 
qu'elle est. Evidemment ce que nous disons ici ne 
vise que la dyspepsie ; les affections organiques vues 
plus haut ayant pour elles d'autres manifestations 
cliniques. 

Sans doute les nerveux présentent des douleurs 
précoces ; mais nous avons fait voir que celles-ci 
pouvaient s'accompagner du syndrome pylorique. 
N'y a-t-il que des douleurs précoces ; la contre-indi- 
cation est pour nous formelle de ne pas donner 
d'alcalins ; leurs effets sont nuls, c'est ainsi que nous 
avons fait voir que dans cette association où se grou- 
pent deux ordres de douleurs, les alcalins n'agis- 
saient que sur im seul des deux. En un mot la dou- 
leur précoce ne rentre pas dans le domaine de la 
médication alcaline. 

Pour nous résumer, nous dirons que Tétat de la 
sécrétion ne nous occupe en rien pour prescrire ou 
rejeter les alcalins, et que la cause ne nous arrête pas 
davantage. C'est uniquement le symptôme qui nous 
guide. Les douleurs d'horaire précoce n^en ressortis- 
sent pas ; par contre ils conviennent à n'importe 
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quelle maladie d^estomac s'accompagnant de lésion 
anatomique, de même qu^à tout mode de dyspepsie, 
pourvu que l'un et Tautre se traduisent cliniquement 
parle syndrome pylorique. 

II. -r- A quelle heure doit-on administrer les alcalins ? 

Ici encore c'est le point de vue de l'action sécré- 
toire des alcalins qui guide les praticiens. Les expé- 
riences des diflTérents auteurs ayant fait voir que, pris 
avant le repas, ils excitent la sécrétion, et que pris 
après ils agissent sur l'élément acidité en la saturant ; 
les médecins ont eu leur ligne de conduite toute tra- 
cée. Ont-ils affaire à un hypochlorhydrique ? l'indi- 
cation est pour eux bien nette de prescrire le sel alca- 
lin à petites doses avant le déjeuner ou le dîner ; au 
contraire leur malade est-il hyperchlorhydrique, ils 
n'hésitent pas à ordonner la médication alcaline dans 
le cours de la période digestive. 

Considérons d'abord les hypochlorhydriques. 
Huchard préfère employer dans ces cas les alcalins 
plutôt que les amers, se basant sur ce fait démontré 
par Tschelzoff que ceux-ci à forte dose arrêtent la 
sécrétion gastrique, à dose moyenne la diminuent, à 
dose faible la stimulent d'une façon seulement passa- 
gère. Linossier partage cette manière de voir en ce 
qui concerne la médication alcaline , et il prescrit de 
faire prendre le sel alcalin une heure environ avant 
le repas. M. Mathieu a recours, lui aussi, à l'alcalin 
comme excito-sécrétoirci de même que M. Robin. 
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Il nous semble inutile, après ce que nous avons 
dit et répété, de revenir sur le point de savoir si 
cette conception de la thérapeutique nous semble 
conforme à la clinique. Uhypochlorhydrie, de même 
que rhyperchlorhydrie, est un état de la sécrétion, 
elle ne constitue pas un mode de dyspepsie. D'ailleurs 
une chose nous a frappé durant Tannée que nous 
avons passée dans le service de notre maître, 
M. Mathieu, c'est de voir combien peu souvent lui- 
même et M. Jean-Ch. Roux faisaient usage de cette 
médication dans le cas d'hypochlorhydrie. Que celle- 
ci se rencontrât chez un cancéreux, ou chez un ner- 
veux déprimé ; il était très rare qu'ils aient recours 
au bicarbonate de soude pour relever leur sécrétion . 
Dans ces cas, c'est aux amers qu'ils faisaient appel, 
en particulier à la teinture de Condurango. 

Par contre si les alcalins sont peu employés dans 
l'hypochlorhydrie, ils le sont toujours infailliblement 
dans rhyperchlorhydrie. Là-dessus tous les auteurs 
sont d'accord pour dire avec Bouveret qu'ils en cons- 
tituent le remède par excellence. C'est l'acidité qui 
est en cause, c'est elle qu'il faut combattre ; rien de 
plus logique. Pour notre part nous avons montré que 
cette conception ne nous paraissait pas être la bonne. 
L'hypochlorhydrie, avons-nous démontré, peut pro- 
voquer les mêmes sjnoiptômes que ceux décrits clas- 
siquement comme pathognomoniques de l'hyperchlo- 
rhydrie. C'est donc le symptôme que nous devons 
avoir en vue, non le trouble chimique qui est censé 
lui donner naissance. 



— 345 — 

Toutefois un désaccord règne entre les auteurs sur 
la question de savoir à quelle heure précise il faut 
faire prendre les alcalins. La douleur tardive a un 
horaire ordinairement précis. Vaut-il mieux tenter de 
la prévenir en saturant Tacidité dans tout le cours de 
la digestion ? Ou bien est-il préférable d'attendre 
que le phénomène douloureux apparaisse pour pro- 
duire alors la saturation par Talcalin? 

Aussi les opinions sont-elles partagées et les mé- 
thodes diffèrent-elles, à quelques détails près. Elles 
peuvent cependant se réduire aux deux suivantes : 
administration des alcalins par doses fractionnées 
dans le cours de la digestion ou au début même de la 
période douloureuse. 

A la première façon de faire se rangent Huchard, 
Bouveret, Linossier, Boas et Kahane (de Vienne). 
a Chaque dose donnée, dit Linossier, est individuel- 
lement trop faible pour provoquer la saturation 
complète du contenu gastrique, il n'y a donc pas 
alcalinisation, et partant pas d'excitation violente. 
Chaque ingestion nouvelle détruit d'ailleurs l'effet de 
la précédente en saturant l'acide sécrété à nouveau ». 
Pour Bouveret, « il ne convient nullement de pres- 
crire les alcalins avant ou pendant le repas ; mais ils 
doivent, pour produire un effet réellement utile, 
arriver dans l'estomac au moment où l'acide chlo- 
rhydrique y apparaît à l'état libre id.Nous avons 
précédemment fait voir ce qu'il en était. Toutefois 
cet auteur, convaincu que là est la cause des douleurs 
chez les hyperchlorhydriques, recommande de les 
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faire prendre toutes les heures, en commençant deux 
heures environ après Tingestion des aliments. Pareille 
manière de faire est recommandée par M. 6. Lyon 
qui fait ingérer le bicarbonate de soude par paquets, 
de demi-heure en demi-heure, ou d'heure en heure, 
dans le cours de la période digestive. 

D'autres auteurs ont recours à un autre procédé et 
prescrivent de prendre les alcalins au moment même 
où la douleur apparaît. Celle-ci correspondant, en 
effet, d'après les données classiques, au maximum de 
l'acidité du contenu de l'estomac et au dégagement 
de Tacide chlorhydrique à l'état libre, il est logique 
de produire la saturation à cette heure précise. 
MM. Robin et Mathieu ont adopté ce mode d'admi- 
nistration des alcalins. 

<( Il faut, dit M. Robin, prescrire les alcalins — et 
nous verrons ultérieurement là formule qu'il adopte — 
au moment où le malade conmience à éprouver les 
phénomènes précurseurs de la douleur, c'est-à-dire : 
renvois, aigreurs, pyrosis, crampes d'estomac, bâil- 
lements, éructations acides.... On peut aussi l'éviter, 
tandis qu'il est difficile de l'arrêter quand elle bat 
son plein. » C'est dans le même sens que s'ex- 
prime notre maître, M. Mathieu : a Les alcalins, 
écrit-il, ne doivent pas être donnés systématique- 
ment aux repas, mais au moment où la douleur com- 
mence, mieux encore au moment où elle s'annonce. 
Le plus souvent, les hyperchlorhydriques sentent 
venir leur crise douloureuse. Elle leur est annoncée 
par une sorte d'aura stomacale à laquelle ils ne se 
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trompent guère. Eh bien ! c'est à ce moment qu'ils 
doivent prendre des alcalins^ et cela à doses suffisan- 
tes pour que la douleur ne se produise pas ». 

Tous ces auteurs, n'ayant en vue que le facteur 
chimique, et ne visant qu'à une seule chose : saturer 
l'acidité cause de la douleur, sont logiques avec eux- 
mêmes en prescrivant les alcalins comme nous 
venons de le voir. Est-ce à dire que leur méthode 
soit mauvaise ? Personnellement nous n'avons 
aucune expérience de la première qui consiste à 
faire prendre les alcalins par doses fractionnées dans 
le cours de la période digestive. Mais nous avons vu 
pendant une année MM. Mathieu et Jean-Ch. Roux 
faire usage de la seconde et cela avec le plus grand 
succès. Il était très rare que, au bout de quelques 
jours de traitement ainsi conduit, le malade n'ait pas 
éprouvé un grand soulagement. Toutefois une remar- 
que nous semble devoir être faite. En même temps que 
les dyspeptiques qu'ils soignaient étaient mis aux 
alcalins, ils leur imposaient un régime alimentaire 
très sévère, consistant seulement, au début de la cure, 
en lait pris à heures régulières et en quantités bien 
déterminées. Or, nous croyons que ce qui agissait 
avant tout dans ce cas était le repos de l'estomac 
ainsi réalisé. Est-ce à dire que cela prouve en quoi 
que ce soit la non- valeur de la méthode ? nullement. 
Ainsi que nous aurons à y revenir : il n'y a pas de 
traitement possible des maladies d'estomac sans 
prescription rigoureuse visant le rég^e. Nous vou- 
lons simplement montrer ici que nous attribuons les 
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heureux elSets de cette façon de faire, au régime 
bien plus qu^à la médication, celui-ci n^ayant pas 
rempli son but, et les douleurs se montrant encore, 
les alcalins ainsi administrés font merveille. Ce que 
nous avons constaté chez notre maître, M. Mathieu, 
peut se résumer ainsi : plus la cure alimentaire pro» 
pressait, moins le malade avait besoin de recourir 
aux alcalins. Us n^agissaient donc ainsi que comme 
palliatifs et alors agissaient parfaitement bien. 

Toutefois ce n'est pas ainsi que notre maître, 
M. Soupault, prescrit ordinairement les alcalins. Sous 
Finspiration de M. Debove, il les administre par 
petites doses régulièrement espacées dans tout le 
cours de la journée, sans s'occuper de Theure des 
repas. C'est la question de régularité de la prise 
médicamenteuse que seule il considère . Aussi après 
avoir formulé les paquets alcalins comme nous le 
verrons ultérieurement, écrit-il : à prendre de deux 
en deux heures, ou de trois en trois heures, de huit 
heures du matin à huit heures du soir. 

Nous devons à la vérité de dire que nous avons 
obtenu de la sorte d'excellents résultats. Pendant 
tout le cours de l'année passée auprès de M. Sou- 
pault, c'est à cette méthode que nous avons fait 
appel, et nous partageons entièrement l'optimisme 
qu'il professe à son égard. A quoi tient la supério- 
rité que nous reconnaissons à cette façon de faire ? 
Tout d'abord elle a cela de bon qu'elle n'attend 
pas l'apparition de la douleur, et a pour but non 
de la calmer une fois qu'elle se manifeste, mais de 
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la prévenir. Elle agit ainsi non comme palliatif, mais 
comme curatif. 

En outre, il nous a semblé qu^elle donnait des 
résultats aussi bons, tout en ne maintenant pas le 
malade à un régime alimentaire très rigoureux. Une 
fois les premiers jours de grande douleur passés, 
nous avions l'habitude de permettre une nourriture 
composée de purée et d^œufs, quelquefois même de 
viandes très légères, et vraiment nous avons vu très 
rarement la douleur apparaître dans ces conditions. 
Ce qui fait rexcellence de la méthode de M. Mathieu, 
c'est, comme nous Tavons vu, qu'elle se base avant 
tout sur le repos alimentaire de Testomac ; les alca- 
lins n^intervenant que comme auxiliaires, pour 
calmer une douleur qui pourrait quand même se mon- 
trer. Ici, c'est de leur action propre que nous atten- 
dons les heureux résultats, et voici pourquoi : 

Ce qui nous a paru être la cause des phénomènes 
douloureux tardifs n^est autre chose que la non-éva- 
cuation de l'estomac sous Tinfluence d^un obstacle 
pylorique. Or,comme nous Tavons fait comprendre, 
le bicarbonate de soude, par le gaz carbonique qu'il 
dégage, distend dans une certaine mesure Festomac 
et, de ce fait, peut être le point de départ d'une 
béance du pylore tiré dans tous les sens par les fibres 
musculaires. Une fois l'évacuation assurée, la dou- 
leur disparaît ; c'est donc la chasse du contenu gas- 
trique dans l'intestin qu'il faut avoir pour objectif. 

Que nous apprend, en outre, la physiologie ? Elle 
nous fait voir que Festomac se ^ide progressivement 
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dans les premières heures de la digestion, puisque le 
pylore s'ouvre pour laisser passer en une seule fois le 
résidu dernier du repas. Quoi donc de plus naturel 
que d'aider à cette évacuation ou plutôt à ces deux 
temps de l'évacuation ? Or nous avons insisté sur le 
rôle excito-moteur que nous croyons légitime d'attri- 
buer au bicarbonate. C'est parce qu'il nous semble 
logique de l'administrer en vue de cette action. 

Donnés de deux en deux heures, de huit heures du 
matin à huit heures du soir, à quel moment de la 
digestion stomacale parviennent-ils dans l'estomac ? 
A tous les moments : au début, au milieu, à la fin de 
celle-ci. 

Le petit déjeuner du matin,pris aune heure variable, 
est parfois accompagné de douleurs dans le cours de 
lamatinée.C'est,selonnous,que le contenu gastrique 
n'est pas évacué ; la prise alcaline de dix heures et de 
midi aidera à produire ce résultat. Dans le cours de 
la digestion du déjeuner, ime première dose alcaline 
arrive dans Testomac à deux heures, au moment où 
se fait encore le passage progressif à travers le pylore. 
Mais le spasme pylorique se produit-il déjà que l'éva- 
cuation s'en trouve retardée, le bicarbonate de 
soude excito-moteur vient à propos pour accélérer 
ce travail. 

Regardons à présent ce qui se passe à 4 heures. 
C'est le moment en général où après un repas d'abon- 
dance moyenne se montrent les phénomènes dou- 
loureux tardifs des soi-disants hyperchlorhydriques. 
Si nous admettions cette théorie chimique, sur cette 
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question d^heure nous serions d'accord avec ceux 
qui la défendent ; le sel alcalin arriverait au moment 
précis où Tacidité du contenu gastrique est maxima 
et où Tacide chlorhydrique apparaît à l'état libre. 
L'aura de la douleur se montrant, ce serait l'ins- 
tant idéal pour la prise alcaline. Envisageant au con- 
traire Tocclusion pylorique, c'est à l'élément spas- 
modique qui le détermine ou l'entretient que nous 
devons faire face. Or, nous avons vu que le bicarbo- 
nate de soude agit précisément sur ce facteur en 
forçant l'ouverture du pylore contracture. Le cachet 
de 4 heures a donc sa raison d'être et trouve son 
emploi parfaitement justifié. Deux heures après, le 
contenu gastrique n'est-il pas évacué qu'une nou- 
velle prise alcaline peut atteindre le but que n'ont 
pas atteint les premières. 

En outre, en procédant de la sorte, les malades 
ne sont pas obligés de recourir à des doses fortes. 
Si l'on fait appliquer la méthode de M. Mathieu, 
on dit au malade de renouveler la prise alcaline si 
la première n'a pas donné le résultat attendu. Or, 
la douleur est-elle très vive, on risque ainsi d'aller 
jusqu'à des doses considérables. Sans doute le 
mal n'est pas grand ; toutefois il en est des alca- 
lins comme des autres médicaments, le meilleur est 
d'en prendre juste la quantité nécessaire. En outre, 
si l'alcalin seul mis en usage est le bicarbonate de 
soude, on risque de déterminer, par un dégagement 
trop brusque de gaz carbonique^ une distension 
pénible. 
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En procédant comme notre maître, M. Soupault, la 
dose journalière est nettement déterminée ; Thoraire 
très précis. 

Quoiqu^il en soit cependant de Thypothèse que 
nous venons d'émettre pour expliquer les bons résul- 
tats que Ton obtient avec cette méthode, disons à 
nouveau que nous avons pu, pendant tout le cours 
d'une année, en juger la haute valeur. 

III. — Quelles doses cT alcalins Jaut-il employer ? 

Nous avons vu précédemment, en parlant de la 
cachexie alcaline, que les hautes doses ne semblaient 
pas avoir les mauvais effets que certains auteurs 
semblaient leur attribuer. Est-ce à dire que nous les 
recommandions ? Nullement. Sans doute nous avons 
eu Toccasion de rencontrer quelques malades absor- 
bant, sans en éprouver le plus léger inconvénient, 
des quantités énormes de sels alcalins. Leur exemple 
porterait à croire que cette pratique est bonne et 
que le seul but à atteindre est de calmer la douleur. 
Mais ici il y a un danger. Si vous dites à un malade : 
<K dès que vous souffrirez de Testomac prenez des 
alcalins » ; au moindre malaise qu'il éprouvera, à la 
plus insigniffante sensation, vous le verrez absorber 
du bicarbonate. Or, il en est de ce médicament conmie 
de tous les autres ; plus on en prend, moins son 
action se fait sentir ; l'accoutumance se produit. Nous 
croyons donc qu'il faut strictement établir les doses, 
autant pour éviter un entraînement qui conduirait le 
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malade à un excès médicamenteux, que pour juger si, 
Tamélioration se produisant, il y a lieu de les dimi- 
nuer. 

Ce qui sert aux praticiens pour déterminer la 
quantité d'alcalins à prescrire, c'est ici comme pour 
rhoraire, Faction que produit l'alcalin sur la sécré- 
tion, quand ils arrivent au contact de la muqueuse 
de Testomac. Or il a été reconnu que les petites doses 
avant le repas avaient une action excito-sécrétoire, 
les hautes doses après celui-ci agissant en saturant 
Tacidité. Dès lors la ligne de conduite était toute 
tracée. Aussi, voyons-nous que MM. Linossier, 
Huchard, Robin, Bouveret, Mathieu recommandent 
des quantités de 21 à 3 grammes avant Tingestion ali- 
mentaire. 

n en est tout autrement en ce qui concerne les 
alcalins pris en vue de prévenir les douleurs tardives 
ou de les calmer dès qu'elles sont apparues. Et tout 
d'abord est-il possible d'évaluer la quantité d'alca- 
lins suffisante à faire ingérer ? Même en se plaçant 
au point de vue chimique et en faisant de ces phéno- 
mènes douloureux d'horaire tardif Texpression de 
l'hyperchlorhydrie, il faudrait, connaissant la valeur 
saturante de chacun des sels vis-à-vis de Tacide chlo- 
rhydrique, connaître aussi le volume total du liquide 
gastrique, de même que son acidité. Sans doute, 
comme le dit M. Debove, <k nous avons pour juger de 
la suffisance de la dose un réactif excellent, la dou- 
leur », mais celle-ci n'étant pas de cause chimique, 
nous pensons qu'il est quelque peu hasardeux de se 
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fier sur des résultats que tout autre motif peut modi- 
fier. Cependant Boas a fait une tentative dans ce 
sens. C^est ainsi que, diaprés lui, lorsqu'on trouve 
une acidité totale de 2, 5 p. 1000, il faut administrer 
de 8 à 10 grammes de bicarbonate de soude, de â à 3 
cte magnésie calcinée, de 4 à 6 de phosphate ammo- 
niaco-magnésiett. Uacidité s'élève-t-elle à plus de 
3 pour 1000 ; on peut alors aller jusqu'à is grammes 
de bicarbonate de soude, jusqu'à 5 ou 7 de magnésie. 

Ce sont là des doses relativement faibles si on les 
compare à celles que prescrit M. Debove et qui vont 
jusqu'à 20, 3o, et même 40 grammes. Toutefois il faut 
ajouter que M. Rémond et lui ne les recommandent 
que dans les cas où Tulcère est pour ainsi dire cer^ 
tain. Les douleurs tardives étant causées d'après eux 
par le contact du suc gastrique hyperacide sur l'ul- 
cère, « il est bon, disent-ils, d'en donner jusqu'à céda- 
tion des soufirances 1^ , et ils ajoutent qu'ils ne sauraient 
trop insister sur l'utilité de l'emploi du bicarbonate 
larga manUy cette substance étant remarquablement 
inoffensive. De son côté, M. Huchard ne craint pas 
d'avoir recours à des doses journalières de 20 à 3o 
grammes d'alcalins, a Us favorisent, en effet, les oxy- 
dations intra-organiques, donnent une activité plus 
grande aux échanges nutritifs et à la circulation, en 
même temps qu'ils accélèrent la nutrition y>. 

Notre maître^ M. Mathieu, par la méthode qui est 
sienne, peut, dans certains cas, être amené à faire 
usage de hautes doses. En effet, voici comment il 
formule sa prescription : 
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Bicarbonate de soude i5 grammes. 

Magnésie calcinée 5 grammes. 

pour un paquet. 

A prendre par cuillerée ou deminniillerée à cafô 
dans nn peu d^ean an moment oùla douleur s annonce. 
Faire usage au besoin de la dose entière en ^4 heures. 

n est donc partisan, ainsi que M. Debove, de don- 
ner les alcalins jusqu'à cessation des douleurs et par- 
tant ne craint pas les quantités que d'autres qualifient 
d'excessives. Toutefois il est infiniment rare que les 
malades auxquels il prescrit les alcalins aient besoin 
de faire usage de telles quantités, le régime alimen- 
taire qu'il prescrit toujours dans ces cas suffirait à 
lui seul, le plus souvent, pour prévenir Tapparition 
des phénomènes douloureux. 

La plupart des auteurs n'osent pas formuler de 
doses aussi considérables. C'est ainsi que Boas redou- 
tant d'une part le bicarbonate de soude à cause du 
dégagement gazeux qu'il provoque dans l'estomac, de 
l'autre, craignant l'épuisement des glandes gastriques 
sous l'influence de grandes quantités d'alcalins, pres- 
crit la formule suivante : 

Magnésie calcinée ( . . ^ 

Citrate de soude ( 

Extrait de belladone. . • o gr. oi — o gr. 03 centig. 
à prendre par cuillerées à café de i à a heures après le repas. 

Kahane (de Vienne), dans un livre récent, vante 
la prescription que voici : 

Bicarbonate de soude.. { ^^ , 

_ _ , . _ , < aa ac gr. 

Magpiésie calcmée ( 
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A prendre dans le cours de la digestion, la quan- 
tité qui tient sur la pointe d'un couteau. C'est une 
formule analogue que recommande Rosenbach : 

Le mélange suivant est celui que prescrit M. Linos- 
sier : 

Bicarbonate de soude ao grammes 

Magnésie calcinée 5 gprammes 

Sous-nitrate de bismuth a grammes 

On peut faire varier, dit-il, les proportions de 
magnésie et de bismuth selon Fétat des fonctions 
intestinales; mais le mélange doit être pris ainsi 
qull suit: « Les doses étant variables suivant l'inten- 
sité de l'hyperchlorhydrie, la première doit être 
donnée un moment avant Fapparition probable des 
douleurs, les autres d'heure en heure et au besoin, 
de demi-heure en demi-heure, jusqu'à la fin de la 
digestion. » 

La quantité totale de bicarbonate de soude que 
recommande Bouveret varie de 4 ^ 8 grammes, tant 
après le repas de midi qu'après celui du soir, cha- 
que prise est dissoute dans un peu d'eau ou de lait ; 
elle est de a grammes et doit être ingérée toutes les 
heures en commençant deux heures environ après 
le début du repas. 

M. Robin adopte une formule beaucoup plus com- 
plexe. Tout d'abord il s'élève contre les fortes doses 
de bicarbonate de soude « moyen facile et rapide, 
dit-il, qui donne assurément un soulagement immé- 
diat, mais qui est l'occasion de nouvelles sécrétions 
acides, de sorte que, après des saturations longtemps 
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répétées, la muqueuse gastrique est complètement 
surmenée et que le malade arrive à la dyspepsie par 
insuffisance de sécrétion, préface du catarrhe gas- 
trique et de la gastrite chronique qui reconnaissent 
alors la thérapeutique comme Tune de leurs origines i» . 
Aussi recommande-t-il l'emploi de ce qu'il dési- 
gne sous le nom de : poudre de saturation et dont 
voici la formule : 



* < âft 7 gr. 5o 



Lactose 

Magnésie calcinée. . . 

Sous-nitrate de bismath q gr. 5o 

Craie préparée 3 gr. 

Codéine o gr. o5 à o gr. lo 

Bicarbonate de soude 6 gr. 

Pour un paquet. 

Il est toutefois permis de faire remarquer que cette 
formule contient une quantité relativement considé- 
rable de bicarbonate de soude. Ainsi que nous 
l'avons déjà dit, M. Robin fait prendre ce paquet au 
moment même où la douleur commence. 

Notre maître M. Soupault a adopté depuis plu- 
sieurs années la formule suivante qu'il fait prendre 
de deux en deux heures^ ainsi que nous l'avon 3 déjà 
fait voir : 

Bicarbonate de soude. . 

Craie préparée { ââ o gr. 5o 

Sous-nitrate de bismuth. 

Magnésie calcinée o gr. a5 

Pour un paquet. 

Est-ce celle que nous adopterons? En exposant la 
conception que nous sommes parvenus à nous faire 

Binet a3 
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de Taction des alcalins sur les fonctions de Testomac ; 
nous avons montré que la médication alcaline ne 
devait viser que les douleurs tardives, que celles-ci 
étaient dues à un défaut d'évacuation du contenu 
gastrique et que des trois sels employés le bicarbo- 
nate de soude était le meilleur. 

Il est donc logique de donner à ce dernier la pre- 
mière place dans la formule que nous croyons défi- 
nitive. Toutefois en étudiant la pathogénie de Toc- 
clusion du pylore, nous avons fait voir le rôle que 
notre mattre, M. Soupault, fait jouer au spasme 
de cette région. N'est-il pas alors naturel d'avoir 
recours à un antispasmodique ? Lequel choisirons- 
nous? 

Dans une thèse récente, M. Lieutier reprenant 
les travaux de Riégel et de Fleiner, a étudié la 
belladone au point de vue de son action sur la sécré- 
tion gastrique, et semble en avoir dégagé cet ensei- 
gnement qu'elle abaisse qualitativement le taux des 
éléments chlorés. En outre, et cela présente un grand 
intérêt^ il insiste sur certains cas de stase où ce médi- 
cament fut prescrit. 

La stase est-elle peu abondante, dit-il, les effets 
semblent meilleurs que quand elle se montre en très 
grande quantité, et il sgoute à titre d'hypothèse : a on 
peut être amené à penser que en raison de la propriété 
que présente la belladone d'amener le relâchement 
des fibres musculaires lisses dans les contractures 
spasmodiques,.les cas de stase où elle agit le mieux 
seraient précisément ceux dans lesquels la sténose 
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pylorique, cause de la stase , est due à un spasme 
du sphincter du pylore, et que les cas où elle est 
moins efficace seraient au contraire ceux où la stase 
est déterminée par une cause organique ». Nous 
avons vu que notre maître, M. Soupault, même dans 
les cas de sténose organique, faisait jouer un rôle à 
rélément spasmodique du pylore. Aussi croyons-nous 
que les malades chez qui la belladone ne manifeste 
pas son action, sont ceux non pas où il n^y a que 
spasme ou lésion, mais ceux où la lésion trop accen* 
tuée, trop ancienne, détermine par elle-même une 
obstruction totale du pylore et crée une contrac- 
ture invincible. Autrement dit, il en est, à notre sens, 
de la belladone, comme des alcalins. Leur action ne 
peut se manifester que dans les cas où la lésion ana- 
tomique n'obture pas totalement Torifice de sortie 
de Testomac. Aussi la malade qui fait le siget de 
Tobservation n« aurait pu être soumise au trai- 
tement par la belladone sans en tirer, croyons-nous, le 
moindre bénéfice. Il s'agissait, en effet, d'un ulcère 
gastrique, très étendu, et qui fermait complètement 
le pylore. 

Quoiqu'il en soit, nous pensons que l'on peut tirer 
grand avantage de cette association des alcalins avec 
la belladone. Ce que nous avons en vue en prescri- 
vant la médication alcaline, n'est-ii pas de hftter 
l'évacuation de l'estomac? Or,les alcalins, ou plutôt 
le bicarbonate de soude , réalisent cet effet par le méca- 
nisme que nous avons vu. Quoi de plus naturel que 
de leur associer un antispasmodique ? La formule 
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que nous adopterons, sera donc une combinaison 
d'alcalins et de belladone. 

En étudiant la valeur comparative des trois sels : 
bicarbonate de soude, craie préparée, magnésie cal- 
cinée, c'est au premier que nous avons donné la 
préférence. Le motif en est que seul il détermine un 
dégagement de gaz carbonique, à qui nous attribuons 
un double pouvoir : excito-moteur et anesthésique. 
C'est donc à lui que nous devons donner la première 
place ; première et non exclusive, car s'il faut recher- 
cher le dégagement gazeux à cause de ses bons effets, 
il est nécessaire de l'obtenir modéré en raison de la 
distension douloureuse que peut produire l'arrivée 
brusque dans l'estomac d'une trop grande quantité 
d'acide carbonique. Dans la formule que nous adop- 
tons, nous croyons par conséquent faire bien en 
prescrivant pour quatre parties, trois de bicarbonate 
de soude et une de craie préparée ou de magnésie 
calcinée. Ces deux derniers sels ainsi, que nous l'avons 
fait voir, n'ont aucune action excito-motrice ; leur 
principal effet est d'empêcher de faire une trop grande 
part au bicarbonate de soude. En outre, ayant un 
pouvoir de saturation, double pour la craie, qua- 
druple pour la magnésie, de celui du sel de soude, 
on est en droit d'utiliser cette action vis-à-vis non de 
l'acide chlorhydrique libre qui n'existe pas au moment 
des douleurs, mais vis-à-vis des acides organiques ; 
. acétique, butyrique et lactique. C'est en sonune la 
. formule médicamenteuse de notre maître M. Mathieu 
;.qui nous semble préférable. 
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Toutefois nous y ajoutons de la poudre de bella- 
done à la dose de a centigrammes par cachet, cela, 
comme nous venons de le faire comprendre, afin d'ai- 
der par un effet antispasmodique à Faction excito- 
motrice des alcalins et de déterminer un relâchement 
de la contracture du pylore. 

Enfin, si nous adoptons la composition des paquets 
de M. Mathieu avec les proportions de sels alcalins 
qu'il fixe, nous croyons meilleur de les faire prendre 
suivant la méthode de notre maître^ M. Soupault ; 
c'est-à-dire de deux en deux heures ou de trois en trois 
heures, de huit heures du matin à huit heures du 
soir. 

Il nous est donc possible à présent d'inscrire la 
formule définitive que personnellement nous som- 
mes conduits à adopter et cela pour les motifs que 
nous avons amplement exposés. 

Bicarbonate de soude o gr. 75 centigr. 

Craie préparée on \ ^ .. 

^ ^ < o gr. ao centigr. 

Magnésie calcinée ( 

Poudre de belladone a centigrammes 

Pour un paquet. 

à prendre de deux en deux heures ou de trois en 
trois heures de huit heures du matin à huit heures 
du soir. 

Un autre point reste à établir. Sur quoi se baser 
pour espacer de deux en deux heures ou de trois en 
trois heures les cachets alcalins ? Nous croyons que 
toute cure alcaline doit débuter par une prise de 
deux en deux heures, et que c'est seul l'effet obtenu 
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de la sorte qui doit forcer à maintenir cet intervalle 
ou au contraire à Télai^. Anssi avons-nous toujours 
pris pour habitude de revoir nos malades de semaine 
en semaine. La première fois qn^ils venaient consul- 
ter et que, en raison de leurs douleurs tardives, nous 
jugions logique d^instituer les alcalins, nous prescri- 
vions la prise de deux en deux heures. La semaine 
suivante, Tétat était-il meilleur, nous reculions,nous 
contentant de faire faire une prise toutes les trois 
heures. Toutefois il ne faut pas s'en rapporter à ce 
que disent les malades au sujet des phénomènes 
douloureux qu'ils éprouvent. L'élément nerveux in- 
dividuel, selon qu'il est plus ou moins développé, 
porte chacun ou à exagérer sa souffrance ou au con- 
traire à l'atténuer. Or, les alcalins constituent non 
un médicament général mais un remède local ; c'est 
donc l'état local qu'il faut examiner. Et voici comment 
nous recommandons d'agir : 

Le premier jour où le malade vient consulter, 
mesurez à l'aide de l'esthésiomètre de Roux et Mil- 
Ion, la sensibilité épigastrique. Quand le malade 
revient vous voir, mesurez-la de nouveau. A-t-elle aug- 
menté, l'indication est formelle de maintenir la même 
dose initiale à prendre de deux en deux heures ; est- 
elle au contraire moindre, on a le droit d'élargir la 
prescription et de ne faire prendre les alcalins que 
de trois en trois heures. 

Cette notion de sensibilité dont nous avons pu voir 
toute l'importance aux côtés de notre maître et ami, 
M. Jeân-Ch. Roux, est une de celles qui sont un des 
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meilleurs guides dans la pratique des maladies de 
Testomac pour juger de la valeur du traitement ins- 
titué. 

Enfin 9 combien de temps faut-il continuer la médi- 
cation alcaline? C'est là un point très délicat à tran- 
cher. Nous croyons qu'il y a lieu de distinguer deux 
cas : ou bien le malade vient consulter étant dans un 
état grave, ou bien il se présente comme légèrement 
atteint. Dans le premier, la cure alcaline est im trai- 
tement d'épreuve ; dans le second, elle constitue non 
une méthode d'essai, mais une médication à poursui- 
vre. 

Mais qu'entendons-nous par malades graves? 
La plupart des malades à qui l'on prescrit couram- 
ment les alcalins sont des hyperchlorhydriques hyper- 
sécréteurs ou non. C'est précisément cet élément 
d'hypersécrétion que nous croyons devoir être pris 
pour guide. A-t-on affaire à un malade présentant, 
comme nous en avons fait voir^ du liquide résiduel 
en plus ou moins grande quantité avec ou sans débris 
alimentaires, se plaignant de vomissements abon- 
dants, quotidiens ou bi-quotidiens, et perdant du 
poids ; la médication alcaline devra être tentée mais 
non prolongée obstinément. Les vomissements con- 
tinuent-ils à se produire, les douleurs persistent-elles 
aussi intenses, le liquide résiduel loin de diminuer de 
qualité et de quantité, augmente-t-il de volume, les 
alcalins sont impuissants et le seront toujours. C'est 
que la sténose pylorique est trop forte, que l'obsta- 
cle est invincible ; médicalement vous n'obtiendrez 



— 364 — 

rien. c< Quant au bout d'un mois de cure alcaline, 
dit notre maître, M. Soupault, aucun résultat réel ne 
s'est produit, il n'y a pas à hésiter : l'intervention 
s'impose ». Pour qui a vu les résultats merveilleux 
de la gastro-entérostomie dans ces cas d'ulcère pylo- 
rique, cette formule est tout à fait juste. 

Dans d'autres cas la médication alcaline se mon- 
tre tout à fait inefficace, dans d'autres encore elle ne 
donne de résultat que passagèrement. C'est ainsi que 
les choses se passent quand il rentre dans la création 
de la dyspepsie un fort élément nerveux. Alors 
même que, en raison de la présence du syndrome 
pylorique, les alcalins trouvent leur indication, il 
peut se faire que la maladie nerveuse prenne le des- 
sus et contrebalance les résultats que l'on serait en 
droit d'attendre. C'est ce que nous avons vu se pas- 
ser pour la malade qui fait l'objet de l'observation, 
n^ ag. Elle se montrait avec des douleurs tardives 
en même temps que comme une grande névropathe ; 
la cure alcaline fut presque sans effets ; les calmants 
généraux se montrèrent au contraire efficaces. 
Pareille chose s*est produite chez d'autres malades 
que nous avons suivis et dont nous avons rapporté 
l'histoire clinique au chapitre de la sensibilité. Pour 
nous résumer : quand un malade se présente se plai- 
gnant de douleurs tardives, en même temps que de 
douleurs précoces, c'est-à-dire se classant dans le 
type nervo-moteur de notre maître, M. Mathieu, nous 
croyons bon de tenter, en raison des phénomènes 
tardifs, la cure alcaline, mais de ne pas s'y obstiner. 
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Si au bout de quelques jours elle ne donne aucun 
résidtat appréciable, c'est qu'alors Félément nerveux 
tient la première place et qu'il faut le combattre par 
les moyens ordinaires. 

Hormis ces deux cas où la médication alcaline doit 
être considérée comme un traitement d'épreuve, com- 
bien de temps est-il légitime de la prolonger ? Voici 
la conduite que tient notre maltre,M. Soupault: Tout 
malade qui vient consulter étant mis à la prescrip- 
tion de faire emploi d'alcalins de â en â heures, puis 
de 3 en 3 heures à mesure que s'améliore son état, il 
maintient cette dose tant que durent les symptômes 
tardifs pour lesquels il est venu consulter pour la 
première fois. En cela, il se guide sur l'intensité de 
la douleur, sur la préférence du pyrosis et des régur- 
gitations acides. Celles-ci persistent-elles, les souf- 
frances ne sont-elles pas totalement atténuées, il n'y 
a aucun motif de cesser le traitement, à moins toute- 
fois que son inefficacité soit flagrante. Mais si de jour 
en jour Tamélioration s'accentue, et que par cela 
même la médication fait efiet, il n'y a aucune raison 
pour ne pas la continuer jusqu'à guérison complète. 
Nous ne faisons pas seulement en effet des alcalins, 
un palliatif ; nous pensons qu'ils visent non seule- 
ment la douleur en elle-même, mais la cause qui la 
produit ; en un mot qulls sont véritablement cura- 
tifs. D'autre part, nous avons vu qu'il n'y avait aucun 
danger à les prescrire pendant longtemps. Sur la 
sécrétion ils n'agissent en aucune façon, sous leur 
influence la gastrosuccorrhée rétrocède ; quant à la 
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cachexie qu^ils produiraient, le motdeHuchardnous 
parait tout à fait juste : « La cachexie alcaline est 
une erreur » . Prolonger une cure alcaline qui sem- 
ble dès le début agir efficacement est donc entière- 
ment légitime 9 on peut même la prolonger très long- 
temps et attendre d^elle la guérison. 

Est-ce à dire pourtant que même dans les cas où 
ils sont absolument indiqués, les alcalins doivent 
constituer la seule prescription à faire et qu'il faille 
tout attendre d'eux ? Nullement. Dans une leçon cli- 
nique qu'il professait à ThôpitalAndral, notre maître 
et ami, M. Jean-Ch. Roux, insistait à juste titre sur ce 
point en faisant voir l'importance très grande qu'il 
fallait attacher au régime alimentaire. A notre sens, 
toute cure quelle qu elle soit, visant n'importe 
quelle affection de l'estomac, doit comprendre l'ali- 
mentation comme un de ses principaux agents d'effi- 
cacité. En ce qui concerne les maladies où les alca- 
lins sont prescrits, ce conseil devient un devoir. Il 
est de toute évidence, en effet, que quand on se 
trouve en présence d'un cas de sténose du pylore, 
avec gastro-succorrhée abondante et hypersécré- 
tion digestive, la première chose à faire est d'im- 
poser le repos de l'estomac, et dans ce cas on peut 
dire que les alcalins tiennent plutôt une place 
secondaire vis-à-vis du régime lacté qu'il faut alors 
prescrire. Mais envisageons des cas plus bénins : Un 
malade n'a que peu de liquide résiduel, mais présente 
le syndrome pylorique d'une façon continue et de 
manière intense. Si on lui ordonne de prendre les 
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alcalins, il en tire théoriquement un heureux effet, 
mais dans ce cas le laisser s^alimenter à son gré c'est 
de gaieté de cœur le soumettre à une mauvaise 
influence qui viendra contrebalancer la bonne. Nous 
croyons doncqully a utilité, plus encore nécessité 
absolue à prescrire un régime alimentaire spécial, en 
même temps qu'on donne des alcalins. Ce sont les 
deux clauses que doit renfermer une ordonnance bien 
faite ; elles sont inséparables Tune de l'autre. 

Nous irons même plus loin. Une fois les alcalins 
devenus inutiles en raison de la disparition des don- 
leurs j c'est du régime alimentaire que dépendent leur 
cessation constante ou leur reprise. Le malade s'é- 
carte-t-il des prescriptions alimentaires qu'il doit 
observer, il est presque fatal qu'il recommencera à 
souffrir. Aussi le régime doit-il survivre à la médica- 
tion. 



CONCLUSIONS 



A. — Action sur la sécrétion. 

V Action immédiate. — D'une mamère générale 
les trois sels alcalins mis en usage, bicarbonate de 
soude, craie préparée, magnésie calcinée, manifes- 
tent une action immédiate excitante sur la sécrétion 
chlorhydrique sans qu'on puisse dire de combien elle 
dépasse celle des substances qui jouissent aussi de 
cette influence ; 

20 Cette influence excitante est proportionnelle, 
pour chacun des trois sels employés, à son pouvoir 
de saturation vis-à-vis de Tacide chlorhydrique. Elle 
se montre minima avec le bicarbonate de soude, 
maxima au contraire avec la magnésie ; 

3® Action éloignée. — Pour juger de cette action, 
nous n'avons pas fait appel à un seul des trois sels, 
mais à une combinaison des trois. 

L'influence éloignée de la médication alcaline sur 
la sécrétion est nulle, et cela pour plusieurs rai- 
sons : 

i^'Le type chimique primitif n'est pas transformé 
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à la suite d^une cure alcaline, les hyperchlorhydri- 
qnes restant hyperchlorhydriques et les h3rpochlo- 
rhydriques demeurant hypochlorhydriques ; 

a"" Quand des modifications se produisent, ce qui 
n^est pas constant, elles sont légères, et se font tan- 
tôt dans le sens de Texcitation sécrétoire, tantôt dans 
celui de Tinhibition ; 

3^ Les variations que subit le chimisme ne sont 
pas en rapport direct avec la durée de la cure alca- 
line. 

B, — Action sur r hypersécrétion. 

V Action immédiate. — Ici comme pour la sécré- 
tion simple, Faction immédiate est excitante. 

3« Action prolongée. — Celle-ci se produit tantôt 
dans le sens de Texcitation, tantôt dans le sens de 
Finhibition, et cela dans les mêmes limites. 

3o Action éloignée. — Il semble qu'il faille ici envi- 
sager deux éléments : le liquide d'hypersécrétion 
résiduel et Thypersécrétion digestive : 

«Le liquide résiduel, à la suite d'une cure plus ou 
moins prolongée par les alcalins, augmente parfois, 
le plus souvent diminue et fréquemment aussi tombe 
à zéro. 

Il ne semble pas ici encore que les variations soient 
en rapport direct avec la durée de la prise des alca- 
lins. 

p Pour l'hypersécrétion digestive, il en est de 
même que pour la sécrétion simple ; quand des modi- 
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fications se proifaiMlit^ ce qui n'est pas constant, 
elles se font tantôt dant.]a.sfli!ft de Texcitation, tantôt 
dans celui de Tinhibition, Cfift avec la même fré- 
quence et dans des proportions seiidUUiile^. 



C. — Action sur la motricité. 

Des trois sels que nous avons mis en usage, un 
seul se montre excito-moteur, le bicarbonate de 
soude. 

Nous attribuons cette action au gaz carbonique 
qu'il dégage dans Testomac. Ce qui fait que la magné- 
sie calcinée ne produit pas cet effet, c'est que préci- 
sément elle est décarbonatée. 



D. — Action sur la sensibilité. 

Donnés dans les mêmes conditions de doses et 
d'heure, les alcalins agissent de façon identique dans 
l'hypo et dans l'hyperchlorhydrie. 

Toutefois, à ce point de vue, il faut établir entr'eux 
des distinctions : 

i<>La magnésie calcinée, le plus alcalin des trois sels 
sur qui nous avons expérimenté, donne les résul- 
tats les plus inconstants et les plus faibles, aussi bien 
dans les douleurs liées à un état hyperchlorhydrique, 
que dans celles liées à un état hypochlorhydrique. 

Par contre le bicarbonate de soude, qui de ces trois 
selsjouit du pouvoir de saturation le moins énergique, 
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donne les effets les plus constants, les plus nets et 
les meilleurs. 

Nous attribuons cette heureuse influence au gaz 
carbonique qui se^ dégage dans Testomac après son 
ingestion, lequel gaz jouit en lui-même de propriétés 
anesthésiques. 

Excito-moleur unique et seul analgésique, c'est 
donc à lui qu'il faut donner la préférence ; les deux 
autres : craie préparée et magnésie calcinée ne devant 
être prescrits que pour saturer les acides organiques 
et empêcher de donnée de trop fortes doses de bicar- 
bonate. 

Il semble, en effets qu'une distension trop forte et 
trop brusque par ingestion de bicarbonate de soude 
soit aussi douloureuse que les phénomènes douloureux 
mêmes contre lesquels on le prescrit. 

Nous trouvons la seule et unique indication des 
alcalins dans les douleurs gastriques d'horaire tardif. 

Nos observations personnelles nous ont fait arriver 
à cette conclusion qu'elles ne sont pas symptomati- 
ques d'hyperchlorhydrie. En effet : 

10 Les hypochlorhydriques, les cancéreux même, 
présentent des phénomènes douloureux tardifs abso- 
lument comme ceux qui ont de l'hyperchlorhydrie ; 

!2o On arrive avec les alcalins à calmer ces douleurs. 
Or, à la fin de la cure alcaline, le chimisme primiti- 
vement hyperchlorhydrique se retrouve identique^ 
parfois même plus élevé qu'avant toute médication ; 

3o n n'y a aucun rapport entre le degré d'hyper- 
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chlorhydrie et rintensité de ces phénomènes doulou- 
reux; 

4^ Si Tacidité était vraiment la cause de ces douleurs, 
il est évident que le sel le plus alcalin devrait don- 
ner contre elles les meilleurs résultats. Or, c'est la 
magnésie qui se montre le moins efiBicace ; le bicar- 
bonate au contraire le plus actif; 

5^ Au moment du plein de la douleur, on ne 
trouve pas, dans la presque totalité des cas, d'acide 
chlorhydrique à Tétat libre. 

Nous conclurons donc une première chose : les 
alcalins n'agissent pas chimiquement contre les 
douleurs tardives, lesquelles d'ailleurs ne dépendent 
pas d'un état hyperchlorhydrique. 

Ils agissent mécaniquement, ou plutôt le bicarbo- 
nate de soude seul agit ainsi contre elles, car elles 
nous semblent dues à un défaut d'évacuation du 
contenu gastrique auquel s'ajoute un certain degré 
d'hyperesthésie de la muqueuse. Voici pourquoi : 

1^ Tout d'abord ces phénomènes douloureux coïn- 
cident avec l'horaire même auquel le pylore entre 
en jeu presque seul ; 

â"" Ils sont soulagés quand l'estomac se vide, soit 
par vomissement, soit par expression ; 

3*" A la suite d'une gastro-entérostomie pour sté- 
nose du pylore, le chimisme préexistant à l'inter- 
vention se maintient à peu près analogue, et les dou- 
leurs disparaissent de ce fait, de même que les 
vomissements. 

Or, un seul des trois sels alcalins que nous avons 
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expérimentés jouit d^un pouvoir anesthésique et se 
montre excito-moteur :1e bicarbonate de soude. Son 
action parait être de faciliter Tévacuation du contenu 
de Testomac. 

Toutefois^qu'il y ait une lésion anatomique sténo- 
sante du pylore ou qu'il n'y en ait pas ; Tobstacle 
à révacuation est déterminé en partie par un spasme 
réflexe de la région. 

Aussi associons-nous la belladone aux alcalins, et 
formulons-nous : 

Bicarbonate de soude. . . o gr. ^5 centigr. 

Craie préparée ou. . . . ( e »• 

Magnésie calcinée. . . . j ^ P*- ^^ ^^'^^^S^- 

Poudre de belladone. . . deux centigrammes. 

Pour un cachet, à prendre de deux en deux heures 
ou de trois en trois heures. 

Pour savoir s'il faut continuer la même dose, Taug- 
menter ou la diminuer, nous croyons que seule 
peut servir de guide la sensibilité de l'estomac. 

Même dans les cas où ils sont le plus indiqués, les 
alcalins ne donnent pas toujours de bons elSets : ceci 
se voit dans deux cas bien distincts : 

10 Quand il surajoute un élément nerveux impor- 
tant; 

2*" Quand il existe une sténose trop serrée et trop 
ancienne du pylore. 

Dans le premier cas, il faut supprimer les alcalins 
et les remplacer par une médication calmante ; dans 
le second l'intervention devient une nécessité. 

Chez tous les malades où les alcalins trouvent 

Binet 94 
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leur indication y qu'ils soient hyper ou hypochlorhy- 
driques, qu'ils soient même cancéreux ; il n'y a à 
craindre en aucune façon la cachexie alcaline aux 
doses auxquelles nous formulons ces sels, et même 
slls sont pris pendant longtemps. D'une façon géné- 
rale , les malades d'estomac, soumis à la médication 
alcaline, reprennent du poids, cela tient à ce que l'é- 
vacuation gastrique étant assurée dans de meilleures 
conditions, et les douleurs diminuant, de même que 
les vomissements, Talimentation se fait mieux. 

Toutefois les alcalins ne doivent jamais être pres- 
crits sans que soit établi simultanément un régime 
alimentaire approprié, et celasous peine de s'exposer 
à voir réduits à néant leurs bons effets. 
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ERRATA 



P. 20. — L'hypochlorhydrie au lieu de rhyperchlorhydrie. 

P. 83. — Les malades cT estomac hypersécréteurs. 

P. 164. — Activité au lieu de : acide. 

P. 169. — Volume total du liquide : i54cc. 

P. 3ao. — Hostile au lieu de : habile. 

P . ijS . — 2 lignes à remanier entièrement . 

P. 175. — Supprimer : soit. 

P. 177. — 3,87 au lieu de 2,57. 

P . 293 . — Sensibilité au lieu de : serpitalité . 
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